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NASCIMENTO, Matheus Amarante. Efeito de 12 semanas de treinamento com 
pesos sobre a força muscular e a composição corporal de mulheres idosas. 2009. 
105 f. Dissertação (Mestrado em Educação Física) – Centro de Educação Física e 
Esporte. Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2009. 
 
 

RESUMO 
 
 

 
 

 

Introdução: As reduções na força muscular e as modificações na composição 
corporal, observadas com o envelhecimento, podem comprometer, sobremaneira, a 
qualidade de vida de indivíduos idosos. Nesse sentido, a prática regular sistematizada 
de exercícios com pesos tem sido recomendada, sobretudo, para a população idosa. 
Objetivo: Verificar os efeitos de 12 semanas de treinamento com pesos sobre a força 
muscular e a composição corporal de mulheres idosas sedentárias e saudáveis. 
Métodos: Vinte e duas mulheres idosas (66,3 ± 4,8 anos, 60,7 ± 9,1 kg, 156,1 ± 5,9 
cm) foram submetidas a um programa de treinamento com pesos, durante 12 
semanas, três vezes por semana, em dias alternados, enquanto outras 22 idosas (66,4 
± 4,0 anos, 63,3 ± 7,5 kg, 155,5 ± 5,8 cm) compuseram o grupo controle, o qual 
realizou exercícios de alongamento, durante o mesmo período, duas vezes por 
semana. O desempenho motor em testes de 1-RM nos exercícios supino vertical, 
cadeira extensora e rosca scott de bíceps foi utilizado como indicador de força 
muscular. A composição corporal foi avaliada por meio da absortometria radiológica de 
dupla energia, fornecendo informações sobre a massa gorda, massa corporal magra e 
conteúdo mineral ósseo. Análise de variância de dois fatores (ANOVA two-way) para 
medidas repetidas foi utilizada para as comparações entre a força muscular e a 
composição corporal dos grupos treinamento e controle ao longo do tempo. O teste 
post hoc de Scheffé foi empregado para a identificação das diferenças específicas nas 
variáveis em que os valores de F encontrados foram superiores aos do critério de 
significância estatística estabelecido (P < 0,05). Resultados: Não foram encontradas 
diferenças significativas em nenhum dos componentes da composição corporal e no 
desempenho no teste de 1-RM no exercício rosca scott de bíceps, nas comparações 
intra e inter-grupos (P > 0,05). Por outro lado, interações grupo x tempo foram 
identificadas, com o grupo treinamento aumentando significantemente (P<0,05) a força 
muscular nos exercícios supino vertical (~12%) e cadeira extensora (~13%). 
Conclusão: Os resultados sugerem que um período de 12 semanas de treinamento 
com pesos parece ser suficiente para a melhoria da força muscular em grandes grupos 
musculares, embora com pouco impacto sobre a composição corporal, em mulheres 
idosas.  

Palavras-Chave: Treinamento com pesos. Envelhecimento. Força muscular. 
Composição corporal. 



 

NASCIMENTO, Matheus Amarante. Effects of 12 weeks of resistance training in 
strength and body composition in older women. 2009. 105 f. Dissertation (Master’s 
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Estadual de Londrina, Londrina, 2009. 
 
 

ABSTRACT 
 
 

 
 

 

Introduction: Reductions in strength and alterations on body composition, observed 
with normal aging, may compromise the quality of life of older people. Having said that, 
regular systematic practice of resistance exercises has been recommended, especially 
for older adults. Objective: To evaluate the effects of 12 weeks of resistance training in 
strength and body composition of healthy and sedentary older women. Methods: 
Twenty-two older women (66.3 ± 4.8 years, 60.7 ± 9.1kg, 156.1 ± 5.9cm) were 
assigned to a resistance training program, during 12 weeks, on three nonsequential 
days per week, while other twenty-two older women (66.4 ± 4.0 years old, 63.3 ± 7.5kg, 
155.5 ± 5.8cm) composed the control group, who undertook a twice-week stretching 
exercise program, during the same period.  One repetition maximum (1-RM) for the 
vertical press, leg extensors and arm curl exercises was used for strength 
measurements. Body composition was measured by dual energy x-ray absorptiometry, 
determining fat mass, lean body mass and bone mineral content. Repeated-measures 
analysis of variance (ANOVA two-way) was performed to compare strength and body 
composition mean differences between groups before and after the intervention. Where 
appropriate, the Scheffé post-hoc procedure for multiple comparisons was performed to 
locate the source of significant differences in means. An α-level of 0.05 was considered 
statistically significant. Results: No significant differences were found for any of the 
body composition components and none for 1-RM arm curl between and within groups 
(P>0.05). On the other hand, a time-group interaction was identified, elucidated by a 
significant strength increase for the training group over the vertical press (~12%) and 
leg extension exercises (~13%). Conclusion: The results suggest that a 12-week 
resistance program seems to be enough to improve strength of major muscle groups, 
regardless with low impact over body composition, in older women.  

Keywords: Resistance training. Aaging. Strength. Body composition. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O processo natural de envelhecimento humano acarreta inúmeras 

modificações nos diferentes sistemas biológicos, tais como aumento da quantidade 

de gordura corporal(1), diminuição do conteúdo mineral ósseo e reduções da força e 

massa muscular(2). 

Neste sentido, decréscimos da força muscular podem trazer 

conseqüências negativas para a autonomia funcional do idoso(3), tais como 

diminuição na velocidade de caminhar, aumento na dificuldade em subir escadas e 

transportar objetos(4,5), além de comprometer o equilíbrio(6). 

Não obstante, modificações na composição corporal, 

especificamente reduções na massa muscular, denominada de sarcopenia, têm sido 

associadas à diminuição do conteúdo mineral ósseo, aumento no risco de quedas e 

no número de fraturas(7), incapacidade de gerar força(8) e perda da independência 

funcional(9,10). 

A sarcopenia representa uma parcela importante dos custos da 

saúde pública, devido ao aumento no número de internações(14), na utilização de 

medicamentos para tratamento e prevenção de doenças(15). 

Além disso, alterações metabólicas e funcionais que ocorrem na 

estrutura morfológica dos indivíduos contribuem para o aumento na quantidade de 

gordura corporal, especialmente na região abdominal. Esta, por sua vez pode 

proporcionar impacto direto sobre o aumento no risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, dislipidemia e hipertensão arterial(11,12). 

De maneira geral, reduções na força e massa muscular tornam os 

indivíduos idosos menos capacitados para a realização de tarefas relativamente 

simples da vida diária, levando-os muitas vezes à dependência de terceiros, o que 

acaba por reduzir em grande escala sua qualidade de vida(13). 

Assim, na tentativa de reverter ou ao menos atenuar as reduções na 

força muscular e as modificações na composição corporal, tais como a redução da 

massa muscular, conteúdo mineral ósseo e aumento na adiposidade corporal, 

pesquisas envolvendo programas de exercícios físicos de diferentes naturezas, 

acompanhados ou não por intervenções farmacológicas, têm sido utilizados com o 

intuito de verificar quais os possíveis benefícios atrelados a essas intervenções. 



12 
 

Neste sentido, dentre as variadas modalidades de exercícios físicos, 

a prática sistematizada de treinamento com pesos, em especial em indivíduos 

idosos, tem demonstrado grande potencial para melhoria da força muscular(4,16-19), 

flexibilidade e autonomia funcional(20,21), potência e resistência muscular(22,23). 

Diversos estudos têm evidenciado a eficácia da prática regular 

sistematizada de exercícios com pesos para o aumento da força muscular de 

indivíduos idosos após algumas semanas de treinamento, apesar da grande 

variabilidade no tocante à magnitude das respostas, geralmente expressas em 

valores percentuais(20,24-27). 

Por outro lado, quando se refere às modificações nos diferentes 

componentes da composição corporal provenientes da prática de treinamento com 

pesos, tais como aumentos na massa muscular, manutenção ou incremento do 

conteúdo mineral ósseo e, manutenção ou redução na quantidade de gordura 

corporal, as informações disponíveis na literatura são relativamente controversas, 

principalmente em idosos. 

Possíveis justificativas para as divergências entre os resultados 

relatados podem estar atreladas às diferentes formas de estruturação dos 

programas de treinamento com pesos empregados, tais como o estabelecimento do 

volume, intensidade, número de exercícios realizados, intervalo de recuperação, 

velocidade de execução dos exercícios, duração do programa e freqüência 

semanal(28). Adicionalmente, variáveis como nível de aptidão física dos sujeitos 

investigados, experiência prévia com o treinamento com pesos, sexo, idade, etnia e 

hábitos nutricionais podem influenciar as respostas produzidas. 

A falta de controle dos hábitos alimentares de idosos submetidos à 

intervenção com programas de treinamento com pesos, por exemplo, pode ser 

considerada um fator limitante, uma vez que o tempo de ingestão e a quantidade de 

proteínas ingeridas diariamente podem interferir de maneira significativa no aumento 

da massa muscular(29) e, consequentemente, da força muscular. 

Por outro lado, a grande diversidade de métodos e técnicas 

utilizados para análise da composição corporal pode gerar a falsa impressão de que 

as modificações produzidas pela prática de exercícios físicos podem ser facilmente 

monitoradas, o que muitas vezes não é verdadeiro, principalmente quando o tipo de 

exercício físico escolhido induz mudanças nos diferentes componentes. 
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Neste sentido, técnicas mais simples que envolvem variáveis 

antropométricas, como medidas de circunferência e espessura de dobras cutâneas, 

podem ser interessantes para pesquisas de campo, haja vista a simplicidade de 

utilização dos equipamentos e o baixo custo operacional(30). Entretanto, possuem 

importantes limitações para discriminar as respostas produzidas pelo treinamento 

com pesos, sobretudo, em pessoas idosas(31). 

Por outro lado, métodos sofisticados de imagem, tais como a 

tomografia axial computadorizada, absortometria radiológica de dupla energia, 

ultrasonografia e imagem de ressonância magnética fornecem medidas mais 

precisas e detalhadas sobre o comportamento dos componentes da composição 

corporal, todavia apresentam alto custo operacional e aplicação limitada, sendo 

utilizados principalmente em estudos científicos(32,33). 

Portanto, existe a necessidade de serem desenvolvidos mais 

estudos, envolvendo a prática sistematizada de treinamento com pesos em 

indivíduos idosos, que procurem controlar as variáveis que possam comprometer a 

qualidade das informações resultantes, em relação às alterações na força muscular 

e, principalmente no tocante às modificações na composição corporal, para que 

dessa forma as respostas a serem produzidas apresentem mais consistência, 

quando feitas as comparações entre as pesquisas. 

Este estudo espera contribuir no sentido de trazer informações mais 

fidedignas com relação ao treinamento com pesos e sua influência na força e 

composição corporal de idosas.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Analisar o efeito de 12 semanas de treinamento com pesos sobre a 

força muscular e a composição corporal de mulheres idosas. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

a) Verificar possíveis modificações na força muscular após o 

programa de treinamento com pesos no grupo treinamento. 

b) Comparar as modificações na força muscular entre os grupos 

treinamento e controle. 

c) Analisar o efeito de 12 semanas de um programa de treinamento 

com pesos na composição corporal de mulheres idosas, especificamente no 

conteúdo mineral ósseo, quantidade de gordura corporal, massa muscular e massa 

corporal magra. 

d) Comparar as alterações na composição corporal entre os grupos 

treinamento e controle. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

O referencial teórico deste estudo será discutido a seguir abordando 

os seguintes aspectos: O envelhecimento, o treinamento com pesos e sua influência 

no desenvolvimento da força muscular e a composição corporal em idosas, e os 

métodos de avaliação dessas variáveis. 

 

 

3.1 ENVELHECIMENTO 

 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde(34) existiam 390 

milhões de pessoas, em âmbito mundial, acima de 65 anos em 1998 e estima-se 

que em 2025 essa população seja duas vezes maior. Acredita-se que o Brasil 

especificamente, no ano de 2025, seja o sexto país do mundo com o maior número 

de pessoas idosas(35,36). 

Embora o crescimento da população idosa mundial seja um 

importante indicativo da melhoria da qualidade de vida, sabe-se que o processo de 

envelhecimento está atrelado a reduções importantes em inúmeras capacidades 

físicas, que culminam no declínio da capacidade funcional e na independência do 

idoso(37). 

Assim, a incidência de doenças crônico-degenerativas, incluindo 

doenças do sistema muscular e esquelético também têm crescido(38) . Pesquisas têm 

apontado que muitas das modificações decorrentes do processo de envelhecimento, 

tais como a redução na mobilidade e aptidão física, estão associadas principalmente 

à perda da força e massa muscular e aumento na quantidade de gordura 

corporal(39,40). 

Neste sentido, a força muscular, definida como a quantidade máxima 

de força que um músculo ou grupo muscular pode gerar em um padrão específico de 

movimento realizado em dada velocidade(41), passou a ser considerada, nas últimas 

décadas, um componente fundamental da aptidão física voltado para a manutenção 

da qualidade de vida, especialmente em idosos, fazendo parte da maioria dos 

programas de exercícios físicos recomendados para a promoção da saúde(12,24). 
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A força muscular alcança seus valores máximos, em geral, por volta 

da segunda e terceira décadas de vida(42), reduz imperceptivelmente até os 50 anos 

e então tende a sofrer reduções de 12% a 15% a cada década(43), podendo chegar a 

valores próximos de 50% a partir da nonagésima década de vida(44). 

Frontera et al.(2) observaram um declínio anual da força muscular na 

ordem de 1,4 a 2,5% de acordo com o grupo muscular testado e a velocidade 

angular utilizada, o que confirma achados anteriores, que têm relatado declínios 

anuais na ordem de 1,4 a 5,4%(45,46). 

Vale destacar que reduções na força muscular podem trazer 

conseqüências negativas para a autonomia funcional do idoso, como por exemplo, 

aumento da incidência de quedas, fraturas e redução da densidade mineral óssea(47-

49). 

Nesse sentido, aproximadamente 30% dos indivíduos com mais de 

65 anos de idade sofrem quedas ao menos uma vez por ano, dos quais a metade de 

forma recorrente(50,51), desencadeando dessa forma prejuízo físico e psicológico, 

bem como um aumento dos custos com cuidados de saúde, expressos pela 

utilização de serviços especializados e aumento de internações hospitalares(52). 

Gonçalves(53), após investigar o problema das quedas em idosos e 

sua relação com taxas de mortalidade e internações, verificou que as quedas 

ocupam o terceiro lugar nas taxas de mortalidade causadas por agentes externos e 

o primeiro lugar entre as causas de internações, totalizando 56,1% das internações 

em hospitais.  

Além disso, menores quantidades de força muscular podem estar 

associadas à menor velocidade de caminhada, dificuldade para subir degraus e 

levantar-se da cadeira (54), atividades presentes na vida diária da maioria dos idosos. 

A redução no número e tamanho de fibras musculares, 

especialmente fibras do tipo II, talvez seja a principal razão para o declínio da força 

muscular(55), além da diminuição da massa muscular decorrente das alterações no 

equilíbrio hormonal(56) e ainda, na quantidade e intensidade de atividade física. 

Porter et al.(57) sugerem três possíveis mecanismos responsáveis 

pela redução da força muscular: (1-) Muscular: atrofia muscular, alteração na 

contratilidade muscular ou do nível enzimático; (2-) Neurológico: diminuição do 

número de unidades motoras, mudanças no sistema nervoso ou alterações 
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endócrinas; e (3-) Ambiental: nível de atividade física, aspectos nutricionais ou 

presença de doenças. 

No que diz respeito à composição corporal, sua análise em 

diferentes populações tem sido uma área de grande interesse de pesquisadores e 

profissionais, sobretudo, das áreas de saúde pública, por ser essa uma variável da 

aptidão física relacionada à saúde que muito se associa com a qualidade de vida 

dos indivíduos nas diferentes faixas etárias. 

A população idosa, por sua vez, parece ser uma das mais afetadas 

com relação às modificações na composição corporal, por sofrer uma grande 

influência do processo de envelhecimento. Entre as principais modificações 

observadas na composição corporal de idosos destacam-se redução progressiva da 

massa corporal magra, incrementos na quantidade de gordura corporal e diminuição 

da densidade mineral óssea(58), processos que podem ter importantes implicações 

na saúde e na capacidade funcional de idosos(59). 

Dessa forma, a sarcopenia, fenômeno caracterizado pelo declínio 

substancial da massa muscular, pode proporcionar maior risco para quedas, 

fraturas, incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e mortalidade (60). 

Embora a etiologia da sarcopenia ainda não esteja totalmente 

esclarecida, Holloszy(61) identificou possíveis mecanismos que induzem este 

processo, entre eles a perda de alguns neurônios motores na coluna vertebral, falha 

endógena de alguns hormônios, redução da atividade física e ingestão inadequada 

de proteínas. 

Baumgartner et al.(62) examinaram a prevalência de sarcopenia em 

homens e mulheres idosas brancas e constataram que o seu aparecimento aumenta 

de 13-24% nos sujeitos abaixo de 70 anos de idade. Além disso, os autores 

verificaram que a massa muscular diminui progressivamente após a segunda 

década de vida, em ambos os sexos. Esse estudo também demonstrou que a 

sarcopenia está associada de três a quatro vezes com o aumento da incapacidade 

funcional, independente da idade, sexo, obesidade, etnia, nível socioeconômico, 

morbidade crônica e comportamentos saudáveis. 

Há ainda indicativos de que indivíduos sarcopênicos possuem mais 

limitações físicas do que aqueles considerados normais, no tocante ao volume 

muscular(7) , além do que, a baixa quantidade de massa muscular tem um impacto 

na saúde e bem-estar de um número considerável de indivíduos(15). 
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Um indivíduo, ao envelhecer, pode sofrer redução da massa 

muscular na ordem de 5% a cada década de vida, a partir dos quarenta anos de 

idade. Após os sessenta e cinco anos, este declínio pode acentuar-se 

consideravelmente, atingindo principalmente os membros inferiores, chegando a um 

total de até 40% de redução quando comparado com a massa muscular do indivíduo 

jovem(60). 

Vale ressaltar que a redução média da massa corporal magra é de 

aproximadamente 40% entre os 20 e 60 anos de idade. Entretanto, essa redução 

varia em torno de 10% até os 50 anos, sendo que, nos anos subseqüentes ocorre o 

aumento de sua magnitude(44). 

Além disso, indivíduos idosos geralmente tornam-se menos ativos 

ao longo dos anos, acentuando ainda mais a perda muscular e a prevalência de 

incapacidade física(63). Segundo Hallal et al.(64), de um total de 183 mulheres 

entrevistadas, com idades entre 60 e 69 anos, 43,2% foram consideradas 

insuficientemente ativas, sendo que com o avançar da idade esses valores foram 

ainda superiores, chegando a 69,1% nas mulheres com mais de 70 anos de idade. 

Por outro lado, sabe-se que mulheres que praticam exercícios físicos 

ao longo dos seus anos de vida podem ser consideradas de 20 a 30 anos mais 

jovens, em termos fisiológicos, comparadas aos seus pares sedentários(65). Além 

disso, o aumento dos níveis de atividade física habitual pode proporcionar aumento 

na expectativa de vida de mulheres idosas(66). 

Nesse sentido, Rolland et al.(67), ao analisarem a relação entre a 

quantidade de massa muscular e o nível de atividade física, verificaram que 

mulheres pós-menopausadas, com idades entre 45 e 62 anos, que possuíam maior 

nível de atividade física habitual apresentavam menores perdas de massa muscular 

após três anos de acompanhamento. 

Portanto, tendo em vista que o nível de atividade física de uma 

pessoa pode contribuir em até 60% para o gasto energético total e o fato da 

diminuição da massa muscular ocasionar redução de aproximadamente 5% no 

metabolismo, a sarcopenia, quando associada ao sedentarismo, passam a ter forte 

contribuição para o aumento na quantidade de gordura corporal, devido ao 

consequente superávit de calorias(11). 

Outro fator que contribui para as diversas modificações na 

composição corporal e força muscular em indivíduos do sexo feminino é a 
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menopausa, fase em que as mulheres, principalmente as sedentárias, sofrem uma 

rápida redução da aptidão aeróbia, força muscular e equilíbrio(68). 

Poehlman et al.(69) , por exemplo, examinaram as mudanças no 

gasto energético em repouso e composição corporal em uma coorte de 35 mulheres 

e verificaram reduções de 3 kg na massa livre de gordura, aumentos de 2,5 kg na 

massa gorda, declínio de 100 kcal/dia na taxa metabólica basal e aumento na 

relação cintura-quadril nas mulheres menopausadas, quando comparadas às pré-

menopausadas. 

Por outro lado, as informações disponíveis na literatura apontam 

que, dentre as variadas modalidades de exercícios físicos, a prática regular 

sistematizada de exercícios com pesos, embora não proporcione um gasto 

energético tão elevado durante a realização de uma única sessão 

(aproximadamente 150 a 200 kcal)(70), é capaz de ocasionar aumento no consumo 

de oxigênio, especificamente durante o período de recuperação, proporcionando 

dessa forma maior gasto de energia(71). 

Trevisan e Burini(72) verificaram que após 16 semanas de um 

programa de treinamento com pesos, executado três vezes por semana a 60-80% 

de 1-RM, em 15 mulheres pós-menopausadas sedentárias, entre 45 e 70 anos de 

idade, houve aumento no gasto energético de repouso de aproximadamente 8,4%. 

Dessa forma, embora a sarcopenia seja considerada uma disfunção 

multifatorial, alguns autores apontam que a prática de exercícios físicos, em especial 

o treinamento com pesos, pode ser uma maneira bastante efetiva para melhorar a 

massa muscular e conseqüentemente a qualidade de vida de mulheres idosas pós-

menopausadas(73,74), tendo em vista que muitos fatores músculo-esqueléticos 

decorrentes da idade podem ser amenizados com a prática desse tipo de 

modalidade de exercício físico, corroborando com a afirmação de que o sistema 

neuromuscular de idosos é altamente responsivo a esse tipo de exercício(75). 

Existem outras modificações consideráveis nos componentes 

corporais, referentes às alterações internas, que também afetam o organismo com o 

envelhecimento, tais como a quantidade de gordura corporal, particularmente a de 

tronco, a qual geralmente sofre um aumento considerável a partir dos 45 anos de 

idade(76), apresentando redução após os 70 anos(77). Esse aumento da deposição de 

gordura corporal, especialmente na região abdominal, está associado diretamente à 
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prevalência de morbidade por distúrbios metabólicos(78) e doenças cardiovasculares 

em indivíduos idosos(79). 

Ohkawa et al.(80) sugerem que em idosos a massa gorda aumenta, 

principalmente na região abdominal, em virtude do decréscimo da atividade física, do 

desequilíbrio entre gasto e ingestão energética e de funções endócrinas alteradas. 

Há indicativos de que maiores quantidades de conteúdo lipídico 

intramuscular estão associadas a menores níveis de força muscular e 

conseqüentemente maiores riscos de futuras limitações na mobilidade, 

independentemente da área de secção transversa do músculo, o que sugere uma 

relação inversamente proporcional entre quantidade de gordura corporal 

intramuscular e fraqueza muscular, sem necessariamente haver relação dependente 

com a quantidade de massa muscular(39).  

Outra alteração que ocorre na composição corporal, com o processo 

de envelhecimento, é a diminuição do conteúdo mineral ósseo, que por sua vez 

acarreta aumento da incidência de fraturas em idosos, acompanhado pela elevação 

da prevalência dos sintomas da osteoporose, que só surgem quando a perda óssea 

já é bastante acentuada. 

O termo osteoporose origina-se do latim que significa “osso poroso”, 

sendo uma doença assintomática, que muitas vezes só é identificada após uma 

fratura, geralmente acarretada por uma pequena queda ou até mesmo por um 

impacto que atinge principalmente a coluna vertebral e o fêmur(81). 

A osteoporose é uma desordem do metabolismo ósseo, 

caracterizada por uma diminuição igual ou acima de 2,5 desvios padrões da 

densidade mineral óssea em relação à densidade mineral óssea da população 

jovem(82), que por sua vez acomete aproximadamente 10 milhões de brasileiros, 

constituindo-se de um problema de saúde pública de grande extensibilidade(83). 

O desenvolvimento da osteoporose pode estar relacionado a vários 

fatores de risco, tais como: baixa massa corporal, raça branca, sexo feminino, idade 

avançada, hábito de fumar, baixa ingestão de cálcio, sedentarismo, menopausa 

precoce e histórico materno de fratura do colo femoral(84). 

Alguns estudos têm relatado a existência de uma relação entre a 

densidade mineral óssea e alguns componentes da composição corporal, sobretudo 

com a massa corporal total e massa muscular(85,86), bem como com a massa 

gorda(87,88). 
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O tecido adiposo, por exemplo, parece auxiliar na inibição da perda 

óssea, em que se combinam fatores hormonais, tais como estrógeno sérico e níveis 

de leptina, para induzir a diferenciação de osteoblastos na medula, facilitando a 

formação óssea e a ação mecânica exercida pela gordura corporal no tecido ósseo. 

A massa corporal magra, por sua vez, estaria relacionada à intensificação da força 

muscular e estimulação da remodelagem óssea nos locais pressionados pelo 

músculo(89). 

Dessa forma, algumas estratégias de prevenção vêm sendo 

adotadas, principalmente por mulheres com risco de desenvolver osteoporose, com 

destaque para as intervenções medicamentosas, como a terapia de reposição 

hormonal, calcitonina, moduladores seletivos do receptor de estrógeno. Entretanto, 

são intervenções consideradas de alto custo, com possíveis efeitos colaterais 

indesejáveis(90). 

Neste sentido, mudanças no estilo de vida, tais como a ingestão 

adequada de cálcio pela dieta(91), moderação no consumo de bebidas alcoólicas, 

bem como a prática regular de exercícios físicos(22,92,93) têm sido propostos como 

alternativas na prevenção à osteoporose. 

Assim, a prática regular de programas de treinamento com pesos 

tem sido apontada como uma boa estratégia no aumento ou manutenção da 

densidade mineral óssea(92-95), possivelmente em função do estresse mecânico 

proporcionado pelas sobrecargas utilizadas(96). 

 

 

3.2 EFEITOS DO TREINAMENTO COM PESOS SOBRE A FORÇA MUSCULAR DE IDOSOS 

 

 

Diversos estudos relatam que a participação da população idosa em 

programas de exercícios físicos pode contribuir positivamente para um 

envelhecimento mais saudável(97-100). 

Dessa forma, acredita-se que muitas das limitações funcionais 

decorrentes do processo de envelhecimento poderiam ser atenuadas ou até mesmo 

prevenidas, simplesmente pelo envolvimento de indivíduos idosos, especificamente, 

com a prática regular de treinamento com pesos(101). 
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Esta modalidade de exercício físico tem recebido atenção especial, 

uma vez que relatos da literatura apontam o aumento da força muscular como uma 

das principais adaptações associadas à sua prática, tanto em crianças quanto em 

adultos e idosos, de ambos os sexos(102-104). 

Neste sentido, a Tabela 1 apresenta estudos desenvolvidos ao 

longo dos últimos anos, que investigaram, especificamente, os possíveis efeitos da 

prática de programas de treinamento com pesos sobre a força muscular em 

indivíduos idosos. Vale ressaltar são apresentadas apenas as investigações que 

utilizaram o teste de uma repetição máxima (1-RM) como indicador da força 

muscular. As amostras foram constituídas por homens e mulheres idosos e os 

resultados apresentados foram acerca dos exercícios mais comumente utilizados 

nos programas de treinamento com pesos (leg press, cadeira extensora, rosca direta 

de bíceps, supino em banco horizontal). 

Vale ressaltar que, todos os estudos apresentados indicaram 

aumentos significativos na força muscular, com resultados variando de 8-85%. Essa 

variação nos ganhos de força muscular parece ser dependente de alguns fatores, 

entre os quais, o tempo de duração da intervenção dos estudos, que variou de 8 

semanas(105,106) a 24 meses(54) e das características específicas de cada programa 

de treinamento com pesos (número de séries, de exercícios e de repetições, ordem 

de execução dos exercícios, intensidade do treinamento, tempo de intervalo entre 

séries e exercícios, tipos de exercícios físicos realizados durante a intervenção, além 

do treinamento com pesos e local de realização dos treinamentos). 

 

 



23 
 

Tabela 1 – Principais características dos estudos que investigaram o efeito de um programa de treinamento com pesos sobre a força 

muscular em idosos. 

Estudo n (idade) Sexo Duração 
Número de 
exercícios 

Freqüência 
semanal 

Intensidade 
Séries/ 

Repetições 
Teste  

utilizado 
Força 

muscular (%) 
          

Ades et al.(119) 
33 

(72,3  6) 
F 24 sem 8 3x/sem 50-80% 1-RM 1-2x 10rep 1-RM 

  61 supino 
  18 extensora 

Ades et al.(114) 
42 

(72,9  6,1) 
F 24 sem 8 3x/sem 50-80% 1-RM 2x 10rep 1-RM 

  47 extensora 
  57 supino 

Bellew et al.(116) 
22 

(67,7  6,4) 
F/M 12 sem 5 2x/sem 40-60% 1-RM 1x 8-12 rep 1-RM 

  27 leg press 
   30 extensora 

Binder et al.(16) 
47 

(83 3) 
F 9 meses 6 3x/sem 65-100% 1-RM 1-3x 6-12rep 1-RM 

  47 extensora 
  30 leg press 

Brandon et al.(54) 
55 

(60-83) 
M/F 24 meses 11 3x/sem 50-70% 1-RM 3x 8-12rep 1-RM   23 extensora 

Brose et al.(118) 
28 

(69,9  5,6) 
M/F 14 sem N/D 3x/sem 50-80% 1-RM 1-3x 10-12 rep 1-RM 

  45 leg press 
  58 extensora 

Delmonico et al.(125) 
52 

(63  7)  
M/F 10 sem 1 3x/sem 5RM 5x 5-20RM 1-RM 

  29-34 
extensora 

Delmonico et al.(128) 
 

50 
(61  8,4)  

M/F 10 sem 1 2x/sem 5RM 5x 5-20RM 1-RM    24 extensora 

DiFrancisco-
Donoghue et al.(26) 

18 
(73,1  0,9)  

M/F 9 sem 6 1-2x/sem 75% 1-RM 1x 10-15rep 1-RM 

  25-39 
extensora 
  30-40 leg 

press 
  31-48 rosca 

Ferris et al.(108) 
8 

(78,1  3,1) 
M/F 24 sem 6 3x/sem ≥50%1-RM 2x 10-12rep 1-RM   31-52 supino 

Figueroa et al.(124) 
94 

(40-65) 
F 12 meses 8 3x/sem 70-80% 1-RM 2x 8rep 1-RM   85 leg press 

          

Nota: F = feminino; M = masculino; N/D = não descrito; RM = repetições máximas; NS = não significante; 1-RM = teste de uma repetição 
máxima; MS = membros superiores; MI = membros inferiores.
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Estudo n (idade) Sexo Duração 
Número  

de exercícios 
Freqüência  

semanal 
Intensidade 

Séries/ 
Repetições 

Teste  
utilizado 

Força muscular  
(%) 

          

Harris et al.(126) 
61 

(71  5) 
M/F 18 sem 8 2x/sem RM 2-4x 6-15RM 1-RM 

  44-51 carga total 
levantada 

 
Henwood et al.(27) 
 

53 
(65-84) 

M/F 24 sem 6 2x/sem 40-75% 1-RM 3x 6-8rep 1-RM 
  48,3 (soma dos 

exercícios) 
Henwood e 
Taaffe(106) 

24 
(60-80) 

M/F 8 sem 7 2x/sem 35-75% 1-RM 3x 6-8rep 1-RM 
  29,4  16,3 MS 
  42,6  18,1 MI 

Henwood e 
Taaffe(105) 

82 
(70,2  5) 

M/F 8 sem 6 2x/sem 75% 1-RM 3x 8rep 1-RM 
  25 rosca 

  27extensora 
  11 leg press 

Holviala et al.(17) 
22 

(63,8  3,8) 
F 21 sem 12 2x/sem 40-80% 1-RM 2-5x 5-15rep 1-RM   27 leg press 

Kalapotharakos  
et al.(24) 

33 
(60-74) 

M/F 12 sem 8 3x/sem 60-80% 1-RM 3x 8-15 rep 1-RM 
  59 rosca 
  43 supino 

  40 extensora 

Martel et al.(117) 
7 

(65-75) 
F 9 sem 1 3x/sem 5RM 5x 10-20rep 1-RM   29 extensora 

Orsatti et al.(127) 
43 

(45-70) 
F 16 sem 10 3x/sem 60-80% 1-RM 3x 8-12rep 1-RM 

  16 extensora 
  15 leg press 

  31 supino 
  8,4 rosca 

Raso et al.(18) 
42 

(60-77)  
F 12 meses 5 3x/sem 60% 1-RM 3x 12rep 1-RM 

  40,4 (soma leg 
press + remada 

sentada) 
         

Nota: F = feminino; M = masculino; N/D = não descrito; RM = repetições máximas; NS = não significante;1-RM = teste de uma repetição máxima; MS 
= membros superiores; MI= membros inferiores. 
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Estudo n (idade) Sexo Duração 
Número de 
exercícios 

Freqüência 
semanal 

Intensidade 
Séries/ 

Repetições 
Teste  

utilizado 
Força muscular 

(%) 
          

Rogers et al.(112) 
44 

(55-84) 
M/F 12 sem 6 3x/sem 70% 1-RM 3x 8-12rep 1-RM 

  27 extensora 
  60 supino 
  8 rosca 

   45 leg press 

Ryan et al.(93) 
20 

(65-74) 
M/F 24 sem 11 3x/sem RM 1-3x 12-15RM 1-RM 

  27 leg press 
  28 extensora 

   15 supino 
  33 rosca 

Sallinen et al.(25) 
51 

(49-74) 
F 21 sem 6-8 2x/sem 40-80% 1-RM 3-6x 5-20rep 1-RM   27 leg press 

Seynnes et al.(110) 
22 

(81,5  1,4) 
ND 10 sem 1 3x/sem 40-80% 1-RM 3x 8rep 1-RM 

  36,6-57,3 
extensora 

Silva et al.(109) 
30 

(61,1  7,3) 
F 12 sem 7 3x/sem 10-12 RM 2x 10-12RM 1-RM 

  16,3 rosca 
  37 extensora 

Taaffe et al.(129) 
13 

(65-83) 
M/F 24 sem 6 2x/sem 45-75% 1-RM 3x 8rep 1-RM 

  26 supino 
  33 leg press 

  52 rosca 
  68 extensora 

Teixeira et al.(107) 
233 

(40-66) 
F 12 meses 7 3x/sem 70-80% 1-RM 2x 6-8rep 1-RM    77 leg press 

Vale et al.(20) 
22 

(66,3  7,84 ) 
F 16 sem 7 2x/sem 50-85% 1-RM 2x 8-15rep 1-RM 

  38 rosca 
  33 supino 

  42 extensora 

Wleser e Haber(115) 
16 

(76,2  3,2 ) 
F 12 sem 8 2x/sem 10-15 RM 1-4x 10-15RM 1-RM 

  38 leg press 
  26 supino 

Nota: F = feminino; M = masculino; N/D = não descrito; RM = repetições máximas; NS = não significante; 1-RM = teste de uma 
repetição máxima; MS = membros superiores; MI = membros inferiores. 
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Teixeira et al.(107), por exemplo, relatam que uma das possíveis 

limitações de seu estudo é que os indivíduos que participaram da intervenção, 

realizaram o programa de treinamento com pesos em quatro locais diferentes, 

conseqüentemente em equipamentos distintos, o que pode ter resultado em diferentes 

intensidades (carga utilizada em cada exercício) durante as sessões de treinamento. 

Em relação ao número de exercícios realizados, Ferris et al.(108) 

apontam que os resultados referentes ao teste de 1-RM no exercício leg press não 

apresentaram aumentos significativos, possivelmente pelo fato do programa de 

treinamento com pesos ter enfatizado mais os membros superiores (quatro exercícios) 

do que os inferiores (somente dois exercícios). 

Em uma revisão sistemática realizada para identificar tendências 

comuns em termos de efeitos decorrentes da prática de programas de treinamento com 

pesos, levando em consideração a manipulação das variáveis relacionadas ao próprio 

programa elaborado, verificou-se que, de todas as variáveis revisadas (número de 

séries, freqüência semanal, intensidade da carga, intervalos e ordem dos exercícios), 

somente para a intensidade da sobrecarga foram encontradas evidências permitindo 

afirmar que cargas maiores seriam mais eficazes para o aumento da força muscular em 

indivíduos idosos(109). 

Seynnes et al.(110) corroboram a informação anteriormente citada, tendo 

em vista que, após a realização de 10 semanas de um programa de treinamento com 

pesos de alta (80% de 1-RM) e de baixa-moderada intensidade (40% de 1-RM) por 

indivíduos idosos, houve aumentos significativos para ambos os grupos, sendo que os 

incrementos de força muscular no grupo de alta intensidade foram superiores ao de 

baixa-moderada intensidade (P<0,05). 

Outra pesquisa também mostrou que idosos submetidos a programas 

de treinamento com pesos de alta e moderada intensidade obtêm ganhos significativos 

de força muscular e que, o programa de alta intensidade produz maiores aumentos, 

quando comparados com o de moderada intensidade(24). 

Além disso, as características físicas dos participantes em cada estudo, 

tais como a faixa etária, nível de treinabilidade antes do início da intervenção 

(sedentários ou fisicamente ativos), experiência prévia com a prática de treinamento 
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com pesos, condições de saúde, utilização de medicamentos e ainda, número de 

indivíduos por grupo, falta de um grupo controle(25,93,107,108,111,112) , bem como a análise 

das informações sem distinção de gênero(24,54,112) podem muitas vezes dificultar a 

comparação entre os resultados. 

A falta de controle do nível de atividade física pode também dificultar a 

interpretação dos resultados. Binder et al.(16), após nove meses de intervenção, 

verificaram aumentos significativos na força muscular do grupo treinamento e 

manutenção para o grupo controle. Entretanto, os autores comentam que o programa 

de exercícios de flexibilidade realizado pelo grupo controle, a uma freqüência de duas a 

três vezes por semana, pode ter sido suficiente para influenciar os resultados e que, 

portanto, a utilização de um grupo controle puro (sedentários) talvez tivesse 

proporcionado outro desfecho. 

Neste sentido, uma pesquisa encontrou após 12 meses de intervenção, 

reduções significativas na força muscular na ordem de 22% de homens e mulheres 

idosos, que participaram do grupo controle, que por sua vez não foi submetido a 

nenhum tipo de exercício físico durante toda a investigação(113).  

Outro aspecto importante é a metodologia utilizada para aplicação do 

teste de 1-RM para avaliação da força muscular. Alguns estudos descrevem com 

detalhes quais os procedimentos adotados (tempo de intervalo entre as tentativas, 

número de tentativas realizadas em casa sessão, número de sessões de testagem, 

período de familiarização ao teste e aos exercícios)(93,111,112,114), enquanto outros 

simplesmente omitem ou não relatam detalhadamente tais informações(16,54,108,115,116) o 

que poderia interferir na qualidade dos resultados do teste, bem como na prescrição da 

intensidade do programa a ser realizado. 

Dos estudos citados na Tabela 1, apenas alguns relataram a realização 

de algumas sessões de treinamento, com cargas leves, previamente ao início da 

intervenção, no intuito de ensinar as técnicas e gestos motores dos exercícios a serem 

empregados para os testes de desempenho motor(16,18,24,106,111,112,114,117-119), enquanto 

somente dois atentaram-se especificamente à execução de sessões de familiarização 

ao teste de 1-RM, a fim de minimizar os possíveis efeitos de aprendizagem(17,112).  
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Henwood e Taaffe(106) encontraram aumentos significativos na força 

muscular no grupo controle, composto por homens e mulheres idosos (60-80 anos de 

idade), na ordem de 4,7 e 7,9%, para membros superiores e inferiores, 

respectivamente. Dessa forma, pelo fato desses indivíduos não terem realizado 

nenhum tipo de exercício físico durante todo o período de duração do estudo (oito 

semanas), os autores sugerem a possibilidade de ter ocorrido efeito de aprendizagem 

sobre a técnica envolvida na sessão de testagem. 

A escolha dos exercícios a serem utilizados durante o teste de 1-RM, 

para representarem os níveis de força muscular das principais regiões do corpo (tronco, 

membros superiores e inferiores) é outro aspecto relevante. Teixeira et al.(107) 

encontraram resultados na força muscular variando de 28%-77%, dependendo do 

exercício utilizado. Portanto, enquanto algumas pesquisas que optaram pelo exercício 

leg press, por exemplo, para representar os níveis de força muscular de membros 

inferiores, encontraram aumentos variando de 27-85%, outras, que utilizaram o 

exercício cadeira extensora, apresentaram resultados variando de 18-47%.  

Possivelmente o número de articulações e a quantidade e tamanho dos 

grupamentos musculares envolvidos, especificamente para cada exercício, seria uma 

justificativa razoável para as diferenças entre os resultados, tendo em vista que, de 

maneira geral, existe uma relação diretamente proporcional entre a quantidade e 

tamanho dos grupamentos musculares e a produção de força muscular. 

Dessa forma, diversas pesquisas foram desenvolvidas com o intuito de 

analisar o comportamento da força muscular em decorrência da prática de treinamento 

com pesos, especificamente em indivíduos adultos, indicando que os ganhos de força 

muscular nas fases iniciais desse tipo de programa são devidos principalmente a 

adaptações neurais, onde ocorre maior ativação muscular, melhor recrutamento das 

fibras musculares, maior freqüência de disparos das unidades motoras da musculatura 

agonista e simultâneo decréscimo na coativação dos músculos antagonistas(120,121). A 

partir daí, a hipertrofia muscular, por meio do aumento na área de secção transversa 

das fibras musculares do tipo I e II, passa a desempenhar maior contribuição para o 

desenvolvimento da força muscular(122). 
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Todavia, essas modificações não parecem ocorrer de maneira similar 

em idosos. Martel et al.(117) verificaram que, homens e mulheres adultos e idosos, após 

nove semanas de um mesmo programa de treinamento com pesos, apresentaram 

respostas hipertróficas distintas, demonstrando que idosos (homens e mulheres de 65-

75 anos) parecem desenvolver a hipertrofia de fibras musculares do tipo I mais 

lentamente, quando comparados a adultos de ambos os sexos, de 20 a 30 anos de 

idade. Por outro lado, as mulheres idosas obtiveram, após a intervenção, um aumento 

de 49% na área de secção transversa das fibras musculares do tipo II, diferentemente 

do aumento que ocorreu para os homens e mulheres jovens, respectivamente (41% e 

21%), bem como para os homens idosos (25%). 

Esses resultados podem ter implicações clínicas importantes, em 

especial para idosos, tendo em vista que grande parte da perda da massa muscular 

decorrente do processo de envelhecimento é atribuída a reduções no número e 

tamanho das fibras musculares do tipo II, demonstrando, portanto, que a prática de 

programas de treinamento com pesos pode ser bastante efetiva para esse tipo de 

população. 

Independentemente dos mecanismos responsáveis pelo aumento da 

força muscular, ou mesmo da sua magnitude de modificação após um período de 

intervenção, uma das informações mais relevantes é que, em indivíduos idosos, os 

incrementos na força muscular, decorrentes da prática de treinamento com pesos, 

podem proporcionar melhoria na velocidade de caminhada, na capacidade de 

equilíbrio(17)  e na autonomia funcional de uma forma geral(20), resultando em melhor 

capacidade para a realização das atividades da vida diária e consequentemente 

mudança positiva na qualidade de vida(123). 

 

 

3.3 EFEITOS DO TREINAMENTO COM PESOS SOBRE A COMPOSIÇÃO CORPORAL DE IDOSOS 

 

 

O processo natural de envelhecimento acarreta diversas modificações 

nos diferentes sistemas do organismo, em especial alterações nos componentes da 
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composição corporal, principalmente no tocante à redução progressiva da massa 

corporal magra, incrementos na quantidade de gordura corporal e diminuição da 

densidade e do conteúdo mineral ósseo(1,2). 

Entretanto, acredita-se que essas modificações decorrentes do 

envelhecimento podem ser atenuadas por meio da prática de exercícios físicos, 

sobretudo, pelo treinamento com pesos, fato este que já pode ser observado no final 

dos primeiros dois meses de prática(130). 

Nesse sentido, diversos estudos têm sido desenvolvidos com o objetivo 

de verificar possíveis efeitos de programas de treinamento com pesos sobre os 

componentes da composição corporal em indivíduos idosos, o que por sua vez resulta 

em um grande número de investigações. 

A Tabela 2 apresenta alguns estudos que verificaram o efeito da prática 

de programas de treinamento com pesos sobre os diferentes componentes da 

composição corporal em indivíduos idosos. Verificou-se que o impacto deste tipo de 

modalidade sobre os aspectos morfológicos, aparentemente, não surtiu o mesmo efeito, 

em termos de adaptações, como observou-se anteriormente em relação à força 

muscular (Tabela 1).  

A partir de uma simples análise das informações descritas na Tabela 2, 

sem levar em consideração as principais características dos estudos (tempo de 

duração, método utilizado para avaliação, etc), observa-se que, enquanto algumas 

pesquisas relatam aumentos significativos na massa corporal magra, variando de 0,7-

12,09kg(16,25,27,72,103,112,127) ,outras não confirmam tais respostas(18,111,118,119,131). 

Para a gordura, as respostas são menos acentuadas, do que aquelas 

obtidas sobre a massa corporal magra(107) e seguem portanto, um comportamento 

diferenciado, uma vez que, de todos os estudos apresentados na Tabela 2, apenas 

quatro encontraram reduções significativas, chegando a valores máximos de 2 

kg(25,27,115,124).  
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Tabela 2 – Principais características dos estudos que investigaram o efeito de um programa de treinamento com pesos sobre 

a composição corporal em idosos. 

Estudo n (idade) Sexo Duração 
Número de 
exercícios 

Freqüência 
semanal 

Intensidade 
Séries/ 

Repetições 
Método 
utilizado 

Composição corporal 
MCM         DMO     %GORD/         MM 
                                   MG 

              

Ades et al.(119) 
33 

(72,3  6) 
F 24 sem 8 3x/sem 50-80% 1-RM 1-2x 10rep DEXA 

 

NS 
 

NS 

 

 
 

NS 
 

NS 

Ades et al.(114) 
42 

(72,9  6,1) 
F 24 sem 8 3x/sem 50-80% 1-RM 2x 10rep DEXA NS NS 

 
 

NS 

 
 

NS 
 

Binder et al. (16) 
 

47 
(83 3) 

F 9 meses 6 3x/sem 65-100% 1-RM 1-3x 6-12rep 
DEXA 
/TAC 

  0,84kg ---- 
 
 

NS 

 

---- 
 

Brandon  
et al.(54) 

55 
(60-83) 

M/F 
24 

meses 
11 3x/sem 50-70% 1-RM 3x 8-12rep EDC NS ---- 

 
 

NS 

 
 

---- 
 

Brose et al.(118) 
28 

(69,9  5,6) 
M/F 14 sem N/D 3x/sem 50-80% 1-RM 1-3x 10-12rep DEXA NS NS 

 
 

NS 

 
 

NS 
 

Chuin  
et al.(149) 

34 
(66,1  3,3)  

F 24 sem 9 3x/sem 80% 1-RM 3x 8rep DEXA NS NS 
 

NS 
 

NS 

Delmonico  
et al.(128) 

50 
(61  8,4) 

M/F 10 sem 1 3x/sem 5RM 5x 5-20RM DEXA NS ---- 
 
 

NS 

 
 

  0,15kg 
 

Figueroa 
et al.(124) 

94 
(40-65) 

F 
12 

meses 
8 3x/sem 70-80% 1-RM 2x 8rep DEXA   0,7kg --- 

 

 
-0,9% 

 

 
--- 
 

Goodpaster  
et al.(113) 

42 
(77,1  1) 

M/F 
12 

meses 
N/D 3-5x/sem ND N/D TAC ---- ---- 

 
----- 

 
 

-2,8kg 
 

             

Nota: F = feminino; M = masculino; N/D = não descrito; RM = repetições máximas; NS = não significante; TAC = tomografia axial 

computadorizada; EDC = espessura de dobras cutâneas; IRM = imagem de ressonância magnética; BIA = bioimpedância elétrica;  

MCM = massa corporal magra (kg); DMO = densidade mineral óssea; %GORD = percentual de gordura corporal; MG = massa gorda (kg); 

MM = massa muscular (kg). 
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Tabela 2 –  Principais características dos estudos que investigaram o efeito de um programa de treinamento com pesos sobre 

a composição corporal em idosos (continuação). 

Estudo n (idade) Sexo Duração 
Número 

de 
exercícios 

Freqüência
semanal 

Intensidade 
Séries/ 

Repetições 
Método  
utilizado 

Composição corporal 
 MCM         DMO     %GORD/     
MM 
                                   MG 

             

Henwood e 
Taaffe(106) 

24 
(60-80) 

M/F 8 sem 7 2x/sem 35-75% 1-RM 3x 6-8rep EDC NS ---- 

 
 

NS 

 
 

NS 

Henwood  
et al.(27) 

53 
(69,6  1,1) 

M/F 24 sem 6 2x/sem 75% 1-RM 3x 6-8rep DEXA 

 
 

  1,4kg NS 

 
 

-0,8kg 
 
 

---- 

Kalapotharakos  
et al.(24) 

33 
(60-74) 

M/F 12 sem 8 3x/sem 60-80% 1-RM 3x 8-15rep TAC 
  8,97-

12,09kg 
---- 

 
 

NS 

 
 

---- 

Kemper  
et al.(148) 

23 
(63,9  6,49)  

F 24 sem 9 3x/sem 80% 1-RM 3x 10rep DEXA NS NS 

 

NS 
 

NS 

Maesta  
et al.(74) 

46 
(60,7  7,1) 

F 16 sem 9 3x/ sem 60-80% 1-RM 3x 8-12rep BIA ---- ---- 

 
 

NS 

 
 

  1,4kg 

Orsatti  
et al.(127) 

43 
(45-70) 

F 16 sem 10 3x/sem 75% 1-RM 3x 8-12rep BIA ---- ---- 

 
 

NS 
 

  1,8kg 

Raso et al. (18)

 
42 

(60-77)  
F 12 meses 5 3x/sem 60% 1-RM 3x 12rep BIA NS ---- 

 
 

NS 
 
 

NS 

Rogers et al.
(112) 

44 
(55-84) 

M/F 12 sem 6 3x/sem 70% 1-RM 3x 8-12rep DEXA   0,7kg NS 
 
 

NS 

 
 

NS 
             

Nota: F = feminino; M = masculino; N/D = não descrito; RM = repetições máximas; NS = não significante; TAC = tomografia 

axial computadorizada; EDC= espessura de dobras cutâneas; IRM= imagem de ressonância magnética; BIA= bioimpedância 

elétrica; MCM= massa corporal magra (kg); DMO= densidade mineral óssea; %GORD= percentual de gordura corporal; MG= 

massa gorda (kg); MM= massa muscular (kg). 
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Tabela 2 –  Principais características dos estudos que investigaram o efeito de um programa de treinamento com pesos 

sobre a composição corporal em idosos (continuação). 

Estudo n (idade) Sexo Duração 
Número 

de 
exercícios

Freqüência 
semanal 

Intensidade 
Séries/ 

Repetições 
Método 
utilizado

Composição corporal 
MCM         DMO     %GORD/     MM 
                                   MG 

             

Ryan et 
al.(93) 

20 
(65-74) 

M/F 24 sem 11 3x/sem RM 1-3x 12-15RM DEXA NS 
 

  0,02kg 

 
 

NS 

 
 

NS 
 

Sallinen  
et al. (25) 

 

51 
(49-74) 

F 21 sem 6-8 2x/sem 40-80% 1-RM 3-6x 5-20rep BIA ---- ---- 

 
 

-1,8kg 

 
 

  0,5kg 

Silva et al.
(111) 

30 
(61,1  7,3) 

F 12 sem 7 3x/sem 10-12RM 2x 10-12RM BIA NS ---- 
 
 

NS 
 
 

NS 
 

Taaffe  
et al.(129) 

13 
(65-83) 

M/F 24 sem 6 2x/sem 45-75% 1-RM 3x 8rep DEXA   1,5kg ---- 

 

NS 
 

---- 
 
 

Teixeira et 
al.(107) 

233 
(40-66) 

F 12 meses 7 3x/sem 70-80% 1-RM 2x 6-8rep DEXA   0,9kg NS 

 
 
 

NS 
 

 
------- 

 
 

Trevisan e 
Burini(72) 

 

30 
(45-70) 

F 16 sem 10 3x/sem 60-80% 1-RM 3x 8-12rep BIA ---- ---- 

 
 

NS 
 
 

  2kg 

Tsuzuku  
et al.(138) 

52 
(69,8  3,4) 

M/F 12 sem  7 3x/sem Peso corporal 2x 10-16rep DEXA NS ---- 
 
 

NS 

 
 

---- 

Wleser  
e Haber (115) 

16 
(76,2  3,2 ) 

F 12 sem 8 2x/sem 10-15RM 1-4x 10-15RM BIA   2,9kg ---- 

 
 

-10,3% 
 
 

---- 
 
 

Nota: F = feminino; M = masculino; N/D = não descrito; RM = repetições máximas; NS = não significante; TAC = tomografia axial 

computadorizada; EDC = espessura de dobras cutâneas; IRM = imagem de ressonância magnética; BIA = bioimpedância elétrica; MCM = 

massa corporal magra (kg); DMO = densidade mineral óssea; %GORD = percentual de gordura corporal; MG = massa gorda (kg); MM = 

massa muscular (kg). 
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Vale destacar que alguns estudos demonstraram que, mesmo após 

períodos de 4-12 meses de intervenção com programas de treinamento com pesos em 

mulheres idosas, havia reduções relativamente de baixa magnitude (variações de 0,2-

0,7kg(132-136). 

O conteúdo mineral ósseo, por sua vez, também tem sido alvo de 

investigações, em especial relacionando suas possíveis modificações decorrentes da 

prática de treinamento com pesos em indivíduos idosos, sobretudo, do sexo 

feminino(93,95,137). Observa-se que, de acordo com a Tabela 2, apenas um estudo(93) 

apresentou aumento significativo deste componente (0,02kg). 

Dessa forma, diversos aspectos relacionados às investigações citadas 

na Tabela 2 precisam ser analisados com cautela, para que se tenha uma melhor 

compreensão dos principais fatores que possivelmente podem ter influenciado os 

resultados. 

Da mesma maneira que para a força muscular, características 

específicas dos programas de treinamento com pesos (número de séries, de exercícios, 

intensidade do treinamento, tempo de duração do estudo, tipos de exercícios físicos 

realizados durante a intervenção), características físicas dos sujeitos participantes 

(sedentários, fisicamente ativos, obesos, sobrepesados), falta de grupo controle, 

presença de patologias (por exemplo, osteoporose), utilização de medicamentos e 

adoção de procedimentos estatísticos inadequados podem ser considerados fatores 

intervenientes na identificação de modificações dos componentes da composição 

corporal. 

Em relação ao tipo de treinamento realizado, embora Tsuzuku et al.(138) 

tenham encontrado reduções significativas na quantidade de gordura visceral, a 

amostra (homens e mulheres idosos) foram submetidos a um programa de treinamento 

com pesos não-instrumental, utilizando como sobrecarga a massa corporal do próprio 

corpo, o que por sua vez inviabiliza a comparação dos resultados com outras 

pesquisas. 

A intensidade do treinamento pode também influenciar os resultados, 

tendo em vista que Kalapotharakos et al.(24) demonstraram que homens e mulheres 

idosos fisicamente inativos, após a execução de 12 semanas de um programa de 
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treinamento com pesos, considerado de alta intensidade (80% de 1-RM) e, de outro, de 

moderada intensidade (60% de 1-RM), a uma freqüência de três vezes por semana, 

obtiveram aumentos na área muscular total de 9,6% (alta intensidade) e de 7,2% 

(moderada intensidade), estatisticamente diferentes entre si. 

Quando se trata de modificações no conteúdo mineral ósseo, variáveis 

como os exercícios selecionados, o tempo de duração dos estudos e a intensidade dos 

programas de treinamento com pesos, podem influenciar os resultados acerca das 

possíveis modificações sobre este componente(139). 

Além disso, as características dos indivíduos participantes das 

pesquisas devem ser cuidadosamente analisadas, uma vez que indivíduos com altos 

níveis de densidade mineral óssea parecem não responder facilmente ao estímulo 

osteogênico promovido pela prática de treinamento com pesos(140), apesar da resposta 

óssea a esse tipo de exercício físico ocorrer tanto em jovens e idosos, tanto do sexo 

masculino quanto feminino(93). 

No tocante à falta de controle do nível de atividade física e ainda, à 

realização de outros tipos de exercícios físicos, adicionalmente ao programa de 

treinamento com pesos, Goodpaster et al.(113), em um estudo com idosos do sexo 

masculino e feminino (70-89 anos), verificaram que o grupo treinamento, embora tenha 

participado de 12 meses de intervenção com atividades físicas de moderada 

intensidade (treinamento com pesos, exercícios aeróbios, de flexibilidade e de 

equilíbrio), reduziu significativamente a massa muscular (3%), assim como o grupo 

controle (4%), não havendo diferença entre os grupos.  

Por outro lado, o grupo controle apresentou um aumento significativo de 

18% na infiltração de gordura corporal na musculatura, processo que geralmente ocorre 

com o envelhecimento, caracterizado basicamente pela redistribuição da gordura 

corporal, havendo aumento da gordura interna, em relação à gordura subcutânea, bem 

como uma migração dos depósitos de gordura dos membros para a região de tronco. 

No grupo treinamento, por sua vez, houve atenuação desse aumento (1,2%, P>0,05), 

demonstrando o potencial da atividade física em prevenir o aumento da quantidade de 

gordura corporal. 
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Entretanto, além deste estudo ter sido conduzido por um período de 

tempo bastante superior à maioria dos estudos citados na Tabela 2, os indivíduos 

foram submetidos a outras modalidades de exercício físico além do treinamento com 

pesos, o que poderia justificar os resultados encontrados, uma vez que esse tipo de 

treinamento, por si só, não parece ser adequado para causar um gasto energético 

capaz de induzir modificações substanciais sobre a quantidade de gordura corporal(141). 

A respeito da utilização de medicamentos, em especial a terapia de 

reposição hormonal, Teixeira et al.(107) encontraram resultados bastante interessantes 

ao submeterem mulheres pós-menopausadas a um programa de treinamento com 

pesos ou terapia de reposição hormonal. Os resultados apontaram aumento 

significativo de 2,3% na massa corporal magra após 12 meses de treinamento com 

pesos, tanto no grupo que foi submetido à terapia de reposição hormonal e treinamento, 

quanto no grupo que treinou, mas não fez reposição (placebo). Por outro lado, os 

autores verificaram que o grupo controle submetido à terapia de reposição hormonal 

não apresentou redução da massa corporal magra, quando comparado ao grupo 

controle puro que não realizou qualquer tipo de intervenção. 

Outro ponto que merece ser destacado é a grande quantidade de 

métodos e técnicas utilizada para a avaliação da composição corporal e os 

procedimentos adotados, previamente às avaliações. 

Um estudo envolvendo indivíduos idosos de ambos os sexos, 

saudáveis (entre 60 e 83 anos de idade), com um programa de treinamento com pesos 

realizado a uma freqüência de três vezes por semana, com intensidade variando de 60-

70% de 1-RM, não encontrou alterações significativas na composição corporal, 

especificamente no percentual de gordura corporal, mesmo após os 24 meses de 

intervenção. Contudo, neste estudo o método utilizado para a avaliação da composição 

corporal foi espessura de dobras cutâneas, um método que apresenta importantes 

limitações quando aplicado, sobretudo em indivíduos idosos(54).  

Por outro lado, pesquisas utilizando o método de bioimpedância 

elétrica, podem gerar informações conflitantes, indicando desde alterações 

significativas nos componentes da composição corporal(25,72,74,115,127), até nenhuma 

modificação(18). Esse fato pode ser explicado, em parte, por mudanças no nível de 
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hidratação, na quantidade de gordura corporal e conteúdo mineral ósseo, muitas vezes 

não controlados. 

Vale destacar que a medida do componente ósseo por exames de 

absortometria radiológica de dupla energia é de elevada complexidade, visto que 

existem dificuldades de delimitação da área a ser escaneada, tal como as vértebras 

lombares em comparação ao fêmur(142). 

Outro aspecto que não deve ser desprezado é o fato de que a 

absortometria radiológica de dupla energia é uma medida estática e por isso não reflete 

o metabolismo ósseo. Talvez a utilização de marcadores bioquímicos ósseos para 

identificação das alterações das atividades das células ósseas seja uma medida mais 

indicada para estudos de curta duração(143). 

Embora ainda não existam informações consolidadas sobre os efeitos 

na massa corporal magra, o treinamento com pesos parece desempenhar papel 

fundamental no aumento da massa muscular e conseqüentemente no balanço 

energético, tendo em vista que homens e mulheres geralmente aumentam seu gasto 

calórico em torno de 15% após 12 semanas com esse tipo de intervenção, o que por 

sua vez poderia ser atribuído à elevação da taxa metabólica de repouso, ao gasto de 

energia proveniente do exercício e ao aumento do nível de atividade física habitual(144). 

Além disso, alguns pesquisadores afirmam que o aumento da massa 

muscular parece estar estreitamente associado ao comportamento de alguns hormônios 

durante o esforço.  Para Janssen et al.(32) os principais hormônios envolvidos nesse 

processo são a testosterona, o hormônio do crescimento e os fatores de crescimento 

ligados à insulina, sobretudo em indivíduos do sexo masculino. 

 

 

3.4 MÉTODOS PARA AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

 

Nas suas diversas manifestações – força máxima, força rápida e 

resistência de força – a força muscular é um dos fatores determinantes do desempenho 

na maioria das modalidades esportivas. 
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Para o idoso, a força muscular é um componente determinante para as 

atividades da vida diária e para a manutenção da capacidade funcional(150), além de ser 

uma das capacidades físicas mais importantes para manutenção da qualidade de vida, 

uma vez que diversas atividades cotidianas necessitam de consideráveis quantidades 

de força(151). 

Neste sentido, testes de força muscular são utilizados para análise dos 

níveis de aptidão neuromuscular e consistem, em geral, da aplicação de força pelo 

indivíduo a qual é medida por algum tipo de escala ou equipamento específico. 

Assim, a força muscular pode ser medida durante cada tipo de 

contração muscular: isotônica, isométrica, excêntrica e isocinética. Dentre os métodos 

de avaliação, encontram-se os testes isocinéticos realizados por meio de um 

dinamômetro, que analisa as respostas obtidas durante contrações voluntárias, em 

velocidades constantes. 

Em testes isométricos a força é estabelecida pelo pico de força ou 

torque desenvolvido durante uma contração muscular voluntária máxima, por meio 

também de um dinamômetro isométrico(152). 

Já os testes de força muscular dinâmica utilizando contrações 

isotônicas são mais comuns(153), os quais são geralmente realizados com pesos livres, 

máquinas de levantamento de peso de resistência variável ou isocinética. 

Dentre os diferentes testes de força muscular, destacam-se os testes 

de repetições múltiplas (6-10 RM) e o teste de uma repetição máxima (1-RM), o qual 

requer que o indivíduo realize uma única repetição com carga máxima. 

Este tipo de método tem sido amplamente utilizado, sobretudo por 

pesquisadores e profissionais da área do exercício físico, uma vez que se trata de um 

método prático, de fácil interpretação quanto às informações produzidas, de baixo custo 

operacional e aparentemente seguro para diferentes populações, tanto para quantificar 

a força muscular quanto para verificar o efeito da prática de exercícios físicos, em 

especial, exercícios com pesos sobre esse componente(154,155). 

Outra vantagem de se utilizar esse tipo de método é que o teste de 1-

RM, especificamente, possui as mesmas técnicas e padrões cinéticos que os exercícios 

com pesos realizados em diferentes ambientes(156). 
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Dentro deste contexto, os primeiros indicativos na literatura apontavam 

para um aumento na força muscular de idosos variando de 26% a 215%, dependendo 

do grupamento muscular avaliado(157). Frontera et al.(158) ,por exemplo, demonstraram 

aumentos de 107% e 227% nos exercícios de extensão e flexão de joelhos, 

respectivamente, após 12 semanas de treinamento. 

Por outro lado, resultados mais recentes têm demonstrado 

modificações na força muscular na ordem de 21% a 60%. Essa enorme variação entre 

os estudos (21% a 227%) pode ser justificada pelas diferenças no controle dos níveis 

de treinabilidade dos sujeitos, na duração total do estudo, na freqüência semanal, na 

intensidade do treinamento, no volume de treino, entre outros fatores(26,105,116,117,159). 

Dessa forma, os resultados podem ser questionados no que diz 

respeito à magnitude das modificações na força muscular, quando os indivíduos são 

avaliados por esse tipo de método, visto que a grande maioria dos estudos envolvendo 

programas de treinamento com pesos e avaliações por meio do teste de 1-RM, adota 

diferentes procedimentos de testagem no que tange aos intervalos de descanso entre 

as tentativas, número de tentativas dentro de cada sessão de teste, utilização ou não 

de familiarização prévia, entre outros. 

Nesse sentido, a falta de familiarização com os procedimentos do 

próprio teste, pode comprometer a análise do comportamento da força muscular(160-163). 

Dessa forma, Levinger et al.(163) sugerem a realização de uma sessão 

de familiarização precedente à sessão de teste, a fim de se obter valores de 1-RM mais 

consistentes em homens e mulheres não treinados, e conseqüentemente evitar uma 

superestimação dos resultados provenientes dos programas de treinamento com pesos, 

tendo em vista a possibilidade de ocorrer um aprendizado, por parte da amostra, aos 

procedimentos do método utilizado(164). 

Ploutz-Snyder e Giamis(165) relataram que, para mulheres jovens, são 

necessárias de três a quatro sessões e oito a nove sessões para mulheres idosas, para 

se alcançar um platô no teste de 1-RM no exercício cadeira extensora. 

Por outro lado, Philips et al.(166) submeteram homens e mulheres idosos 

saudáveis a dois protocolos de testagem, sendo que em um deles foram realizadas três 

sessões de teste de 1-RM e em outra seis a trinta sessões e concluíram que, para este 
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tipo de população, três sessões de teste são suficientes para adquirir valores mais 

consistentes, tendo em vista que não houve diferença nos erros sistemático e aleatório 

entre os dois protocolos de testagem. 

Dias et al.(161) apontam a necessidade de pelo menos três sessões de 

testes de familiarização em testes de 1-RM para os exercícios supino em banco 

horizontal e agachamento e duas sessões para o exercício rosca direta de bíceps, 

mesmo em indivíduos adultos com experiência prévia em exercícios com pesos. 

Rydwick et al.(167) verificaram que o teste de 1-RM aplicado em  6 

tentativas por sessão, aumenta o risco de exaustão antes mesmo de ser alcançada a 

carga máxima. 

O Colégio Americano de Medicina do Esporte(168) sugere que, para se 

obter medidas mais precisas, a carga inicial para a realização do teste deve 

corresponder a 60-80% de 1-RM e que a carga máxima do indivíduo avaliado deve ser 

obtida com a execução de 3 a 5 tentativas em cada sessão de teste. 

Dessa forma, parte da inconsistência no que diz respeito ao número de 

sessões adequado para a avaliação da força muscular máxima por meio do teste de 1-

RM, pode estar atrelada ao tipo de amostra utilizada nos estudos, procedimentos e 

técnicas de testagem adotados, grupos musculares selecionados, bem como os 

procedimentos estatísticos empregados na análise dos dados(169). 

A falta de uma prévia familiarização aos protocolos de teste de 1-RM 

pode comprometer a avaliação da força, além da prescrição da carga de treinamento, 

visto que, geralmente, a prescrição da intensidade dos exercícios é realizada com base 

em porcentagens dos valores de 1-RM(160). 

Além disso, outras desvantagens em relação à aplicação do teste de 1-

RM podem ser destacadas, tais como a exigência, por parte do avaliado, de grande 

concentração e conhecimento prévio da técnica de execução(170), a necessidade de um 

tempo considerável para a aplicação do teste(171), além do fato de que a execução de 

esforços com cargas máximas pode desencadear elevado estresse muscular, ósseo e 

ligamentar, provocando alterações metabólicas importantes(172).  

Entretanto, a literatura parece não confirmar todas essas implicações 

inerentes ao teste de 1-RM. Hakkinen(173) aponta que dos 16 estudos analisados em 
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sua revisão, envolvendo a população idosa e o teste de 1-RM, os respectivos autores 

não relataram grandes riscos de ocorrer lesões desde que a técnica de execução seja 

empregada de maneira adequada. 

Dessa forma, embora existam na literatura alguns indicativos de 

possíveis riscos relacionados à aplicação do teste de 1-RM em indivíduos idosos, 

diversos autores ainda advogam positivamente a utilização deste método para a 

avaliação da força muscular nesse tipo de população, desde que sejam tomadas as 

devidas precauções previamente ao teste, bem como os procedimentos mais 

adequados, a fim de se obter informações com melhor qualidade. 

 

 

3.5 MÉTODOS PARA AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

A avaliação da composição corporal pode proporcionar informações 

relevantes para inúmeras finalidades, tais como: promoção e prevenção da saúde; 

tratamento de doenças; acompanhamento dos processos de crescimento, maturação, 

desenvolvimento e envelhecimento; análise da efetividade de programas de exercícios 

físicos e/ou de estratégias dietéticas, entre outras. 

Neste sentido, a quantificação dos diferentes componentes da 

composição corporal pode contribuir de maneira significativa, haja vista a relação 

desses componentes com o processo de envelhecimento e conseqüentes implicações 

na qualidade de vida de indivíduos idosos. 

Dessa forma, diversos métodos para a avaliação da composição 

corporal têm sido desenvolvidos ao longo do tempo, na tentativa de proporcionar 

informações mais consistentes, principalmente quando se trata de estudos envolvendo 

indivíduos idosos, tendo em vista as alterações corporais específicas que ocorrem com 

o processo natural de envelhecimento(31).  Dentre eles, os que são considerados 

métodos diretos, indiretos e duplamente indiretos(174). 

Os métodos diretos envolvem basicamente a mensuração dos 

diferentes componentes da composição corporal por meio da dissecação cadavérica. 
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Embora esse método demonstre elevada precisão, é restrito a estudos científicos, mas 

desempenha importância fundamental no fornecimento de informações teóricas para as 

demais técnicas de medida. 

Por outro lado, nos métodos indiretos, após a obtenção de informações 

sobre variáveis físicas ou químicas, são realizadas estimativas dos componentes da 

composição corporal, a partir de pressupostos biológicos(174). Os métodos utilizados 

para essa finalidade incluem modelos bioquímicos (diluição de isótopos, excreção de 

creatinina, ativação de nêutrons, espectrografia de raios gama), de imagem (radiografia, 

ultra-sonografia, tomografia axial computadorizada, imagem de ressonância magnética, 

absortometria radiológica de dupla energia) e de densitometria (pesagem hidrostática e 

pletismografia). 

Os métodos duplamente indiretos, por sua vez, apóiam-se em 

informações indiretas para desenvolver equações de regressão capazes de predizer 

parâmetros da composição corporal. Entre os principais métodos, destacam-se a 

bioimpedância elétrica, interactância de raios infravermelhos e medidas antropométricas 

que envolvem a técnica de espessura de dobras cutâneas, medidas de circunferências 

e de diâmetros(175).  

Dentre os métodos indiretos, a tomografia axial computadorizada e a 

imagem de ressonância magnética vêm sendo amplamente utilizadas em populações 

idosas, para a avaliação da composição corporal e têm sido considerados métodos de 

referência principalmente para a mensuração da massa muscular(24,25,129).  

A tomografia axial computadorizada relata as pequenas diferenças em 

atenuação dos raios-x para as diferentes densidades dos tecidos, construindo uma 

imagem bidimensional em corte transversal da anatomia subjacente do corpo, 

proporcionando informações quantitativas da área muscular, área do tecido adiposo 

subcutâneo e intermuscular(151). 

Na técnica de imagem de ressonância magnética, um poderoso campo 

magnético (radiação eletromagnética) irradiado por pulsos de freqüência de radio, 

excita os núcleos de hidrogênio da água corporal e das moléculas lipídicas e geram 

imagens das variáveis intrínsecas do tecido(151). Esta técnica é bastante interessante na 

mensuração do volume adiposo, principalmente para diferenciar tecido adiposo visceral 
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do tecido adiposo subcutâneo(151).Entretanto, ambas as técnicas possuem alto custo, os 

equipamentos são de acesso restrito e de excessiva radiação ao avaliado(176), o que por 

sua vez podem inviabilizar sua utilização, principalmente em estudos de campo. 

A absortometria radiológica de dupla energia, por sua vez, vem 

recebendo considerável apreciação por parte da comunidade cientifica, por ser um 

método que possui menor custo, melhor disponibilidade e acesso, de fácil aplicação, 

além de expor o avaliado a uma menor radiação, quando comparada à tomografia axial 

computadorizada e à imagem de ressonância magnética(177). 

O princípio de funcionamento da absortometria radiológica de dupla 

energia baseia-se no fato de que, quando uma fonte de raios-x é colocada ao lado de 

um objeto, o raio refletido no lado oposto desse objeto reflete sua espessura, 

composição química e densidade. Dessa forma, a dupla emissão de raios-x pela fonte 

de energia permite quantificar os locais do esqueleto circundados por grande 

quantidade de tecidos moles, estimados pela diferença de atenuação entre o osso e o 

tecido mole(178). 

Sua ampla utilização tem sido focada basicamente para o 

desenvolvimento de modelos de avaliação duplamente indiretos(179,180) e validação de 

outros modelos(181), tendo em vista a possibilidade de análise da composição corporal 

de forma regionalizada, sendo possível quantificar, de forma absoluta e/ou relativa, o 

conteúdo mineral ósseo, a gordura corporal e a massa corporal magra de membros 

inferiores, superiores e tronco, dos hemicorpos direito e esquerdo(182). 

A quantificação da distribuição da gordura corporal por região 

(membros superiores, inferiores e tronco) torna a absortometria radiológica de dupla 

energia uma ferramenta bastante interessante, tendo em vista que a localização e a 

deposição da gordura corporal possuem uma relação mais próxima com fatores de risco 

do que o percentual de gordura corporal(183,184). 

Embora sua aplicação tenha crescido ao longo dos últimos anos, a 

absortometria radiológica de dupla energia possui algumas limitações, dentre elas 

possíveis diferenças na predição devido à utilização de softwares e equipamentos 

desenvolvidos por distintos fabricantes. 
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Medições obtidas pela absortometria radiológica de dupla energia, em 

particular relativas à gordura corporal, podem ser afetadas significativamente por 

maturação do osso, idade, sexo, gordura cutânea e porcentagem de massa livre de 

gordura(185). 

Outra possível limitação geralmente abordada na literatura é o fato do 

método poder ser afetado pelo nível de hidratação(186). Entretanto, sabe-se que 

quantidades normais de água contidas na massa corporal magra variam geralmente de 

72-74%(187), apresentando desvio padrão de aproximadamente 3%. Portanto, mesmo 

que um aumento ou redução de 5% no nível de hidratação possa ocasionar um erro 

sistemático de 1-2%, essa variação não extrapolaria o desvio padrão derivado das 

medidas da absortometria radiológica de dupla energia. Dessa forma, flutuações no 

nível de hidratação talvez não seja a principal razão para a variação nas estimativas da 

composição corporal por meio desta técnica(188,187). 

Delmonico et al.(128), em seu estudo, apontam uma diferença superior 

de aproximadamente 2kg na massa muscular da coxa de indivíduos idosos, quando 

comparadas as medidas obtidas pela absortometria radiológica de dupla energia e 

tomografia axial computadorizada. Os autores relacionam essa superestimação da 

absortometria radiológica de dupla energia, possivelmente devido ao erro de medida 

associado a esta técnica, bem como a fragilidade deste método em mensurar a 

quantidade de gordura corporal que sofre infiltração com o avançar da idade. Além 

disso, sua utilização na mensuração da massa muscular em indivíduos idosos, 

especialmente após a intervenção de um programa de treinamento com pesos, não tem 

sido relatada com muita freqüência na literatura(128). 

Apesar da existência de possíveis limitações provenientes do método, a 

absortometria radiológica de dupla energia tem sido reconhecida por pesquisadores 

como um método de referência para a avaliação da composição corporal em diferentes 

populações. 

Outro método bastante indicado, principalmente para pesquisas de 

campo, são as medidas antropométricas, dentre as quais podem ser citadas as 

medidas de massa corporal e estatura, que possibilitam o estabelecimento de relações 

entre índices antropométricos e possíveis fatores de risco à saúde (obesidade, 
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desnutrição), além das técnicas de espessura de dobras cutâneas e medidas de 

circunferências corporais. 

As medidas de espessura de dobras cutâneas e das circunferências 

corporais, por sua vez, são bastante utilizadas, tendo em vista seu baixo custo 

operacional e facilidade de aplicação, principalmente para a avaliação da gordura 

corporal e massa corporal magra em diversos grupos de indivíduos, assim como para a 

estimativa da gordura subcutânea de maneira razoável(189).  

Talvez essa técnica seja uma das mais utilizadas no monitoramento das 

mudanças ocorridas na morfologia corporal, sejam elas decorrentes do processo de 

crescimento/desenvolvimento ou de envelhecimento, dietas e programas de atividades 

físicas. 

Entretanto, uma das grandes limitações associadas à técnica de 

espessura de dobras cutâneas na avaliação de indivíduos idosos seja a utilização do 

modelo de dois componentes para estimar a gordura corporal, o qual só divide o corpo 

em gordura corporal e massa corporal magra(190). 

Além disso, a habilidade do avaliador, o tipo de compasso e as 

equações usadas também podem comprometer os resultados das avaliações, sendo 

recomendado, portanto que o avaliador possua domínio completo dos procedimentos 

técnicos da tomada de medidas, o que inclui conhecimento dos locais e a descrição das 

dobras utilizadas pelas equações selecionadas(191). 

Hughes et al.(192), por exemplo, verificaram que, após 10 anos de 

acompanhamento de homens e mulheres idosos, houve uma perda substancial do 

tecido gordo subcutâneo (17,2%), mas em contrapartida, houve um aumento da 

quantidade de gordura corporal total (7,2%), demonstrando dessa forma a fragilidade 

da técnica de espessura de dobras cutâneas em estimar a quantidade de gordura 

corporal nesse tipo de população. 

Dessa forma, devido à relação existente entre os componentes da 

composição corporal e desenvolvimento de fatores de risco relacionados à saúde, além 

da importância da mensuração das possíveis modificações morfológicas provenientes 

da prática de exercícios físicos ou mesmo da realização de dietas, verifica-se a 

necessidade da utilização de métodos e técnicas para a avaliação da composição 
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corporal, especialmente em populações idosas, para que seja possível o 

monitoramento dessas alterações.  

Para tanto, é imprescindível o conhecimento acerca das modificações 

que podem ocorrer com o processo natural de envelhecimento e principalmente sobre 

os pressupostos inerentes a cada método e técnica existentes, além das possíveis 

limitações de cada um deles, no intuito de se optar pelo método/técnica mais adequado, 

levando-se em consideração as características do indivíduo a ser avaliado. 
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4 MÉTODOS 
 

 

 

4.1 SUJEITOS 

 

Para a seleção da amostra foi realizada uma ampla divulgação do 

projeto por meio da distribuição de panfletos em residências, feiras e regiões comerciais 

próximas ao local de treinamento, além de informativos em jornais, rádio, televisão e 

correio. A partir daí, de acordo com a procura, foi gerada uma lista contendo os dados 

pessoais (nome e telefone) dos indivíduos que demonstraram interesse em participar do 

estudo, para que fossem agendadas entrevistas individuais. 

Durante as entrevistas, foram fornecidos os detalhes e procedimentos 

do estudo e também coletadas, por meio de uma anamnese (anexo 1), informações 

sobre estado de saúde, hábitos de vida, prática ou não de atividade física, utilização de 

medicamentos, viagens ou cirurgias programadas, presença ou não de dores e 

limitações articulares. 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi assumido o erro tipo 1 

(α=0,05) e o erro tipo 2 (β=0,20), com seu intervalo de confiança de 95%, e esperou-se 

detectar uma diferença de 40% no aumento da força muscular do grupo treinamento em 

relação ao grupo controle. Para tanto foi utilizada a seguinte fórmula(193): 

 

N = P1 (100 – P1) + P2 (100 – P2) x ƒ(α.β) 

_____________________________________ 

(P1 – P2)2 
 

Onde:  

N = Número de participantes em cada grupo 

P1 = % de sucesso esperado no grupo controle (10%) 

P2 = % de sucesso esperado no grupo treinamento (50%) 
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α = 0,05 

β = 0,20 

ƒ(α.β) = 7,9 

Além disso, foi adicionado ao tamanho previsto para a amostra um 

excedente de 15%, referente a uma possível perda amostral que pudesse ocorrer 

durante a intervenção. 

Como critérios iniciais de inclusão, os participantes deveriam ter idade 

igual ou superior a 60 anos, serem do sexo feminino, não serem fumantes, não 

diabéticos, aparentemente saudáveis, não deveriam fazer uso de medicamentos que 

pudessem interferir nas variáveis a serem analisadas, tais como a ingestão de cálcio, 

terapia de reposição hormonal, insulina, betabloqueadores, anticonvulsivantes, 

antidepressivos, não serem portadores de alguma cardiopatia e não estarem envolvidos 

com a prática de atividade física regular sistematizada mais do que uma vez por 

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

Após receberem informações sobre a finalidade e os procedimentos do 

estudo, todos os indivíduos selecionados assinaram um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (anexo 2) e ainda, apresentaram atestado emitido por médico 

cardiologista informando que estavam aptos para a prática de exercícios físicos. 

A partir daí, as idosas foram divididas em dois grupos: grupo 

treinamento, composto por idosas que foram submetidas a um programa de 

treinamento com pesos, e grupo controle, composto por idosas, que por sua vez foram 

submetidas a um programa de exercícios de alongamento. 

Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Londrina, de acordo com as normas da Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. 

Vale ressaltar que este estudo fez parte de um projeto mais amplo, 

desenvolvido na mesma instituição de ensino, envolvendo análise de outras variáveis e 

suas possíveis modificações após a intervenção relacionada à prática de treinamento 

com pesos em idosos. 
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4.2 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 

 

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

marca Urano, modelo PS 180A, com precisão de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi 

determinada em um estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 cm, de acordo com 

os procedimentos descritos por Gordon et al.(194). A partir dessas medidas, calculou-se 

o Índice de Massa Corporal, por meio da razão entre a massa corporal e o quadrado da 

estatura, sendo a massa corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros 

(m). 

 

 

4.3 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

Absortometria radiológica de dupla energia foi utilizada para avaliação 

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

Lunar, modelo G.E. PRODIGY – LNR 41.990 e software versão 4.7e. Tanto a 

calibragem quanto as análises foram realizadas por um técnico do laboratório, com 

experiência nesse tipo de procedimento. A calibragem do equipamento seguiu as 

recomendações do fabricante. 

As idosas foram avaliadas trajando apenas shorts e camiseta, 

descalças e sem portar objeto metálico móvel ou qualquer outro acessório junto ao 

corpo. Sobre a mesa do equipamento, elas permaneceram deitadas em decúbito 

dorsal, com os pés unidos e os braços levemente afastados do tronco, à lateral do 

corpo, completamente imóveis, até a finalização da mensuração. As avaliações tiveram 

duração de 15 a 25 minutos, conforme as dimensões corporais de cada avaliada. 

Após o escaneamento de corpo inteiro, foi possível obter informações 

referentes à massa gorda, conteúdo mineral ósseo e massa do tecido magro, para o 

corpo todo e regiões específicas (tronco e membros superiores e inferiores). No 

software, os membros foram separados do tronco e da cabeça por linhas padrões 
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geradas pelo próprio equipamento. Estas linhas foram ajustadas pelo técnico, por meio 

de pontos anatômicos específicos, determinados pelo fabricante. 

A massa do tecido magro apendicular foi estimada pela somatória do 

tecido magro de membros superiores e inferiores direito e esquerdo, que por sua vez foi 

utilizada na equação de predição da massa muscular desenvolvida e validada por Kim 

et al.(195), descrita a seguir: 

 

MM (kg) = 1,19 x TMA – 1,65 

 

Nota. MM =massa muscular; TMA = massa do tecido magro apendicular; R² = 0,962; 

EPE (erro padrão de estimativa) = 1,46 kg (desenvolvimento); R² = 0,98 (validação). 

 

 

4.4 INGESTÃO ALIMENTAR 

 

 

As participantes foram orientadas por nutricionistas treinadas 

previamente, para o preenchimento de registros alimentares de três dias (anexo 5) 

durante as diferentes etapas do estudo, sendo dois dias da semana e um dia de fim de 

semana. 

Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a estimativa da 

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

quantidade e as proporções de macronutrientes foram determinados por meio do 

programa para avaliação nutricional Avanutri, versão 3.1.4. As idosas foram orientadas, 

ainda, para manterem seus hábitos alimentares ao longo do estudo. A ingestão de água 

foi ad libitum. 
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4.5 PROTOCOLO DE FAMILIARIZAÇÃO AOS EXERCÍCIOS COM PESOS 

 

 

Ambos os grupos, previamente ao teste de 1-RM, realizaram seis 

sessões do programa de treinamento com pesos, três vezes por semana, em dias 

alternados, com o intuito de ensinar as técnicas e os gestos motores de cada exercício, 

principalmente os exercícios utilizados para a avaliação da força muscular. 

Para tanto, todos os exercícios foram executados com cargas leves e 

seguindo os mesmos procedimentos do programa de treinamento com pesos que o 

grupo treinamento realizou. 

 

 

4.6 AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

 

 

Para a avaliação da força muscular foi utilizado o teste de uma 

repetição máxima (1-RM) em três exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, 

membros inferiores e membros superiores. Foram utilizados três avaliadores, sendo 

designado um avaliador fixo para cada exercício nos dois momentos (inicial e final). 

A ordem de execução dos exercícios testados foi a seguinte: supino em 

banco vertical, cadeira extensora e rosca scott de bíceps, respectivamente. Esses 

exercícios foram escolhidos por serem bastante populares nos programas de 

treinamento com pesos de indivíduos idosos com diferentes níveis de treinabilidade. 

As idosas foram instruídas previamente sobre todos os procedimentos e 

técnicas relacionados aos testes e em seguida submetidas a três sessões de teste, as 

quais se realizaram no período da manhã, com intervalo de 48 horas entre cada 

sessão. No caso de não ocorrer o estabelecimento de 1-RM para um ou todos os 

exercícios, uma quarta ou até mesmo uma quinta sessão de teste foi realizada. 

Em cada sessão de teste, foi realizado um aquecimento anterior ao 

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

6 a 10 repetições com aproximadamente 50% da carga à qual as idosas seriam 
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testadas inicialmente. A partir disso, dava-se um intervalo de dois minutos e então se 

iniciava o teste. 

As idosas tiveram três tentativas para cada exercício e intervalo de três 

a cinco minutos entre elas, além de um intervalo fixo de cinco minutos entre os 

exercícios. 

Para cada tentativa, as idosas foram encorajadas a realizar duas 

repetições. Caso houvesse a realização de duas repetições, a carga seria aumentada e 

após intervalo, uma segunda tentativa seria executada. No caso de não haver execução 

de uma repetição, a carga seria reduzida e uma terceira e última tentativa seria 

realizada. 

A carga registrada como 1-RM foi aquela na qual cada participante só 

conseguiu realizar uma única repetição máxima(196). 

Na tentativa de minimizar os possíveis viesses com o teste de 1-RM, 

um projeto piloto foi desenvolvido com o objetivo de verificar quantas sessões de teste 

seriam suficientes para estabelecer os valores de 1-RM para os mesmos exercícios do 

presente estudo, além de averiguar qual carga seria razoável para ser utilizada na 

primeira tentativa de cada exercício. 

Assim, o projeto piloto envolveu uma amostra de 9 indivíduos idosos do 

sexo feminino, com características físicas semelhantes às das participantes do presente 

estudo (idade, sexo, sem experiência prévia com treinamento com pesos) e constatou 

que, das cinco sessões de teste de 1-RM realizadas, três sessões foram consideradas 

suficientes para se alcançar valores consistentes de 1-RM (coeficiente de correlação 

intraclasse de 0,997 para os exercícios supino vertical e cadeira extensora e 0,991 para 

o exercício rosca scott de bíceps). 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

4.7 PROTOCOLOS DE TREINAMENTO 

 

 

4.7.1 Programa de Treinamento com Pesos 

 

 

As idosas do grupo treinamento foram submetidas a um programa de 

treinamento com pesos (anexo 4) com duração de 12 semanas. O programa teve como 

finalidade o processo de hipertrofia muscular e foi realizado em três sessões semanais, 

em dias alternados (segundas, quartas e sextas-feiras, no período da manhã), a partir 

de uma montagem alternada por segmento, sendo composto por oito exercícios, que 

foram executados na seguinte ordem: supino vertical, cadeira extensora, puxada à 

frente, mesa flexora, rosca scott de bíceps, panturrilha sentada, tríceps no pulley e 

flexão abdominal. 

Todas as sessões de treinamento foram iniciadas por um aquecimento 

prévio no primeiro exercício a ser realizado, o qual consistia na execução de 10 a 15 

repetições sem adição de sobrecarga. A partir daí era iniciado a sessão propriamente 

dita. 

Cada exercício foi composto por duas séries de 10 a 15 repetições 

máximas (RM), sendo adotado o método de cargas fixas. As únicas exceções foram os 

exercícios para os grupamentos musculares da panturrilha (15 a 20RM) e do abdômem 

(20 a 30 repetições, sem sobrecarga adicional). 

As cargas utilizadas foram compatíveis ao intervalo de repetições 

estipulado para cada exercício. As idosas foram acompanhadas individualmente por 

profissionais ou graduandos do curso de Educação Física que receberam orientação 

para que as cargas de treinamento fossem reajustadas, de acordo com os 

procedimentos propostos pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte(197), na 

tentativa de que a intensidade inicial fosse preservada. 

Vale ressaltar que o intervalo de recuperação estabelecido entre as 

séries, em cada exercício, foi de 60 a 90 s, e entre os exercícios de dois a três minutos. 
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No final de cada sessão, aproximadamente 10 min foram destinados à realização de 

exercícios de alongamento para os grupamentos musculares trabalhados. 

 

 

4.7.2 Programa de Exercícios de Alongamento 

 

 

As participantes do grupo controle foram submetidas a duas sessões 

semanais (terças e quintas-feiras, no período da manhã) de um programa de exercícios 

de alongamento. 

A sessão teve duração de aproximadamente 30 min e foi composta por 

25 exercícios de alongamento para os grupos musculares do corpo todo (membros 

superiores, inferiores e tronco). Cada exercício foi executado em uma série, de forma 

ativa (sem ajuda de terceiros), com sustentação de cada movimento por 

aproximadamente 30 s, com a seguinte seqüência: exercícios para região da cabeça e 

pescoço, membros superiores, região de tronco e membros inferiores. 

Todas as sessões foram ministradas por um professor de Educação 

Física. Dois auxiliares estavam sempre presentes para acompanhar as idosas, 

orientando a execução correta dos movimentos realizados. 

As participantes de ambos os grupos foram orientadas para que não 

realizassem nenhum outro tipo de atividade física regular e sistematizada durante o 

período de duração do estudo. 

 

 

4.8 Delineamento Experimental 

 

 

As participantes foram, inicialmente, divididas em grupo treinamento e 

grupo controle. A partir daí, foram submetidas, antes do início do experimento, às 

avaliações antropométricas, nutricionais, de composição corporal e de força muscular. 
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SEMANA 1 e 2 
AVALIAÇÕES 

Protocolo 
Experimental 

Momento 
inicial 

SEMANA 3 a 14
PROGRAMA DE TP 

PROGRAMA DE ALONGAMENTO

SEMANA 15 e 16
AVALIAÇÕES

Momento 
final 

- Medidas antropométricas 
- Composição corporal 
- Registros alimentares 
- Força muscular 

- Medidas antropométricas 
- Composição corporal 
- Registros alimentares 
- Força muscular 

Posteriormente, o grupo treinamento foi submetido a um programa de 

treinamento com pesos e o grupo controle a um programa de exercícios de 

alongamento. Ao término de 12 semanas da intervenção, duas semanas (momento 

final) foram destinadas à realização dos parâmetros medidos no momento inicial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Delineamento experimental do estudo. 

 

 

4.9 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

 

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

distribuição dos dados. A partir daí, as variáveis foram expressas em valores de média 

e desvio-padrão (distribuição normal) e tratadas por meio de procedimentos 

paramétricos. 

Posteriormente, foi aplicado o teste t de Student para amostras 

independentes (distribuição normal) para verificar possíveis diferenças nos escores 

produzidos no início do estudo, entre o grupo treinamento e o grupo controle. 

Em seguida foi utilizada análise de variância de dois fatores (ANOVA 

two-way) para medidas repetidas para as comparações entre os grupos (grupos 
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treinamento e controle) e momentos (inicial e final). O teste post hoc de Scheffé, para 

comparações múltiplas, foi empregado para a identificação das diferenças específicas 

nas variáveis em que os valores de F encontrados foram superiores aos do critério de 

significância estatística estabelecido (P<0,05). Nas variáveis cujos valores no momento 

inicial diferiram-se significativamente entre os grupos, foi aplicada análise de 

covariância (ANCOVA) com os valores iniciais sendo utilizados como covariáveis. 

Para processamento dos dados, foi utilizado o programa estatístico 

Statistica versão 5.0. 
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5 RESULTADOS 
 

 
 

Para melhor visualização dos resultados entre os grupos no momento 

inicial do estudo, as variáveis foram distribuídas em quatro tabelas e apresentadas em 

médias e desvio padrão, sendo a Tabela 1 para descrever as características gerais dos 

sujeitos, a Tabela 2 para informações sobre ingestão alimentar, a Tabela 3 para os 

dados de composição corporal e a Tabela 4 apresentando os escores dos testes de 1-

RM. 

Vale ressaltar que as idosas participantes do grupo treinamento 

apresentaram um equivalente a 96% de freqüência às sessões de treino (média de 34,4 

± 2,20 sessões) e que apenas uma idosa realizou 29 sessões (80% de freqüência).  

Não houve diferença significativa em nenhuma das variáveis entre os 

grupos no início do estudo, com exceção do exercício rosca scott de bíceps, no qual o 

grupo treinamento apresentou uma diferença superior de 11,7% em relação ao grupo 

controle (P<0,05). 

 

Tabela 1 – Características gerais dos grupos no início do estudo. 

Variáveis Média ± DP P 

 Grupo 
Treinamento 

(n=22) 

Grupo 
Controle 
(n=22) 

 

Idade (anos) 66,26 ± 4,82 66,39 ± 4,00 0,92 

Massa corporal (kg) 60,68 ± 9,14 63,33 ± 7,50 0,30 

Estatura (cm) 153,13 ± 5,90 155,45 ± 5,79 0,70 

IMC (kg/m²) 24,86 ± 3,29 26,19 ± 2,58 0,14 

*P<0,05 Nota: IMC= índice de massa corporal. 
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Tabela 2 – Consumo alimentar dos grupos no início do estudo. 
Variáveis Média ± DP P 

 Grupo 
Treinamento 

(n=22) 

Grupo 
Controle 
(n=22) 

 

Valor calórico total (g/kg) 23,63 ± 5,79 22,17 ± 4,14 0,34 

Carboidratos (g/kg) 3,37 ± 0,94 2,96 ± 0,61 0,09 

Proteínas (g/kg) 1,02 ± 0,32 0,92 ± 0,21 0,25 

Lipídeos (g/kg) 0,74 ± 0,27 0,72 ± 0,18 0,76 

* P<0,05  
    

 
 
 
 
 

 
Tabela 3 – Componentes da composição corporal dos grupos no início do estudo. 

Variáveis Média ± DP P 

 Grupo 
Treinamento 

(n=22) 

Grupo 
Controle 
(n=22) 

 

Conteúdo mineral ósseo (kg) 1,97 ± 0,31 2,03 ± 0,25 0,51 

Massa corporal magra (kg) 35,08 ± 3,80 35,40 ± 3,93 0,78 

Gordura (kg) 23,63 ± 6,72 25,90 ± 6,05 0,25 

Percentual de gordura corporal 39,88 ± 6,45 42,32 ± 6,26 0,21 

Massa Muscular (kg) 15,43 ± 2,44 15,89 ± 2,45 0,54 

* P<0,05  
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Tabela 4 –  Valores dos escores dos testes de 1-RM no exercício supino vertical, 
cadeira extensora e rosca scott de bíceps dos grupos no início do estudo. 

Variáveis Média ± DP P 

 Grupo 
Treinamento 

(n=22) 

Grupo 
Controle 
(n=22) 

 

Supino vertical (kg) 27,56 ± 4,97 28,64 ± 4,90 0,46 

Cadeira extensora (kg) 24,05 ± 4,87  24,14 ± 4,52 0,95 

Rosca scott de biceps (kg) 16,82 ± 2,09 14,86 ± 2,32 <0,01 

 

 

A partir disso, os dados referentes ao teste de 1-RM no exercício rosca 

scott de bíceps foram analisados por análise de co-variância de dois fatores (ANCOVA 

two-way) para medidas repetidas, enquanto as demais variáveis, que não foram 

diferentes estatisticamente entre os grupos, no início do estudo, foram submetidas à 

análise de variância de dois fatores (ANOVA two-way) para medidas repetidas para 

verificar possíveis diferenças intra e inter-grupos ao longo das 12 semanas. Os 

resultados encontram-se inseridos nas Tabelas 5, 6, 7 e 8. 

Dentre as características gerais dos grupos (Tabela 5), houve ligeira 

redução da massa corporal (0,76 kg e 1,13kg) e do índice de massa corporal (0,38kg/m² 

e 0,66kg/m²), para o grupo treinamento e controle, respectivamente. Entretanto, não 

foram modificações estatisticamente significativas tanto entre os grupos, quanto entre 

os momentos do estudo. 
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Tabela 5 – Características gerais dos grupos (média ± desvio padrão) antes e após as 12 semanas de intervenção. 
Grupos Idade (anos) Massa corporal (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m²) 

Grupo treinamento (n=22)     
Pré 66,26 ± 4,82 60,69 ± 9,14 156,14 ± 5,91 24,86 ± 3,29 
Pós 66,00 ± 4,72 59,93 ± 9,02 156,00 ± 6,06 24,48 ± 3,04 

% -0,39 -1,27 -0,08 -1,55 
Grupo controle (n=22)     
Pré 66,39 ± 4,00 63,33 ± 7,51 155,98 ± 5,79 26,20 ± 2,59 
Pós 66,05 ± 3,90 62,20 ± 7,66 155,98 ± 6,01 25,54 ± 2,60 

% -0,51 -1,82 0 -2,58 

Grupo NS NS NS NS 

Tempo NS NS NS NS 

Grupo X Tempo NS NS NS NS 

 
Todos os dados foram tratados com ANOVA (*P < 0,05). NS = não-significante (P > 0,05). 
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Os resultados acerca dos componentes da composição corporal são 

apresentados na Tabela 6. O conteúdo mineral ósseo sofreu leve redução para 

ambos os grupos (P>0,05), assim como a quantidade de gordura e o percentual de 

gordura corporal. 

O grupo treinamento apresentou um aumento de 0,59kg na massa 

corporal magra e de 0,34kg na massa muscular, o que foi superior aos ganhos do 

grupo controle (0,27kg para a massa corporal magra e 0,01kg para a massa 

muscular). Entretanto não houve diferença significativa entre os grupos e nem 

interação grupo X momento (Tabela 6). 

Dessa forma, devido à falta de interação significativa grupo X 

momento para os componentes da composição corporal avaliados, não foi 

identificado efeito que pudesse ser atribuído ao programa de treinamento com pesos 

foi identificado. 

A Tabela 7 apresenta as informações sobre o valor calórico total e a 

quantidade de macronutrientes ingeridos por ambos os grupos ao longo das 12 

semanas de intervenção. Não houve diferença estatisticamente significante intra e 

inter-grupos antes e após o período de duração do estudo. 

Não foram encontradas diferenças significativas no desempenho no 

teste de 1-RM no exercício rosca scott de bíceps, nas comparações intra e inter-

grupos (P > 0,05). Por outro lado, interações grupo x momento foram identificadas, 

com o grupo treinamento aumentando significantemente a força muscular nos 

exercícios supino vertical e cadeira extensora (Tabela 8). 
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Tabela 6 –  Componentes da composição corporal dos grupos (média ± desvio padrão) antes e após as 12 
semanas de intervenção. 

Grupos Conteúdo  
mineral ósseo (kg) 

Massa corporal  
magra (kg) 

Gordura (kg) % gordura Massa muscular 
(kg) 

Grupo treinamento 
(n=22) 

      

Pré 1,97 ± 0,31 34,74 ± 3,76 23,63 ± 6,72 39,87 ± 6,46 15,43 ± 2,44 
Pós 1,96 ± 0,29 35,35 ± 4,23 23,02 ± 6,56 38,85 ± 6,44 15,77 ± 2,62  

% -0,51 1,73 -2,58 -2,56 2,20 
Grupo controle (n=22)       

Pré 2,03 ± 0,25 34,76 ± 3,95 25,90 ± 6,06 43,32 ± 6,26 15,89 ± 2,45
Pós 2,01 ± 0,23 35,03 ± 4,30 25,60 ± 5,97 41,89 ± 6,30 15,90± 2,64

% -0,99 0,77 -1,16 -3,30 0,06 

Grupo NS NS NS NS NS 

Tempo NS <0,01* <0,01* <0,01* NS 

Grupo X Tempo NS NS NS NS NS 

 
Todos os dados foram tratados com ANOVA (*P < 0,05). NS = não-significante (P > 0,05). 
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Tabela 7 – Consumo alimentar dos grupos (média ± desvio padrão) antes e após as 12 semanas de intervenção. 
Grupos Valor calórico total (g/kg) Carboidratos (g/kg) Proteínas (g/kg) Lipídeos (g/kg) 

Grupo treinamento (n=22)     
Pré 23,63 ± 5,80 3,37 ± 0,94 1,01 ± 0,32 0,74 ± 0,27
Pós 23,31 ± 5,71 3,31 ± 0,94 0,95 ± 0,31 0,68 ± 0,21

% -1,35 -1,78 -5,94 -8,11 
Grupo controle (n=22)     
Pré 22,17 ± 4,14 2,96 ± 0,61 0,92 ± 0,21 0,72 ± 0,18
Pós 22,42 ± 4,20 3,16 ± 0,59 0,92 ± 0,22 0,72 ± 0,17

% +1,12 +6,75 --- --- 

Grupo NS NS NS NS 

Tempo NS NS NS NS 

Grupo X Tempo NS NS NS NS 

       
 Todos os dados foram tratados com ANOVA (*P < 0,05). NS = não-significante (P > 0,05). 
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Tabela 8 –  Valores das medidas dos testes de 1-RM nos exercícios supino vertical, rosca scott de bíceps e cadeira 
extensora dos grupos (média ± desvio padrão) antes e após as 12 semanas de intervenção. 

Grupos Supino vertical (kg) Cadeira extensora (kg) Rosca scott de bíceps (kg) 

Grupo treinamento (n=22)    
Pré 27,55 ± 4,97 24,05 ± 4,87 16,82 ± 2,08 
Pós 30,73 ± 5,97* 27,23 ± 4,30* 17,68 ± 2,08 
% 11,54 13,22 5,11 
Grupo controle (n=22)    
Pré 28,64 ± 4,80 24,14 ± 4,52 14,86 ± 2,23 
Pós 28,14 ± 5,69** 23,55 ± 4,45** 15,91 ± 2,51 
% -1,78 -2,44 7,07 

Grupo NS NS NS 

Tempo <0,01 <0,01 NS 

Grupo X Tempo <0,01 <0,01 NS 

 
Os dados dos exercícios supino vertical e da cadeira extensora foram tratados com ANOVA. 
Nota. (*P < 0,05 vs. Pré-treinamento, **P<0,05 pós-intergrupos). NS = não-significante (P > 0,05). 
Os dados do exercício rosca scott de bíceps foram tratados com ANCOVA (*P < 0,05). NS = não-significante (P > 0,05). 
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6 DISCUSSÃO 
 

 
 

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de 12 semanas de 

um programa de treinamento com pesos sobre a força muscular e a composição 

corporal de mulheres idosas. 

Dessa forma, por meio da divulgação do projeto, foi possível adquirir 

uma lista com o nome de aproximadamente 300 indivíduos, composta por homens e 

mulheres, acima de 60 anos de idade, os quais foram todos posteriormente 

entrevistados individualmente. 

Encerradas todas as entrevistas, verificou-se que, de todos os 

voluntários, as mulheres aparentemente apresentavam um perfil mais interessante para 

participarem do projeto, de acordo com os critérios de inclusão que foram 

predeterminados e, além disso, a quantidade de homens entrevistada era menor e eles 

ainda apresentavam maior número de patologias do que quando comparado às 

mulheres (diabetes, lúpus, problemas articulares que os impossibilitavam de realizar 

alguns movimentos, entre outros). 

A partir disso todas as fichas de entrevista das mulheres foram 

revisadas e aquelas que melhor responderam aos critérios iniciais de inclusão foram 

convidadas para receber melhores esclarecimentos sobre o estudo e assim poderiam 

confirmar participação na investigação. 

Vale ressaltar que todos os entrevistados foram comunicados sobre o 

resultado de seleção para participação no estudo, sendo que para aqueles que não 

foram selecionados, foi ofertado um plano promocional para que pudessem participar 

de um programa de treinamento com pesos ou um programa de exercícios de 

alongamento com os mesmos padrões de atendimento daqueles que participariam do 

estudo. 

Foram selecionadas 59 idosas de um total de 170 entrevistadas para 

participarem do estudo. Tendo em vista a quantidade de participantes estimada pelo 

cálculo do tamanho da amostra, verifica-se que apenas 40 idosas seriam suficientes 

para a realização da presente investigação. Entretanto, como este estudo fez parte de 
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um projeto mais amplo, envolvendo um número maior de variáveis, a escolha de 60 

idosas foi considerada mais adequada, em virtude de possíveis perdas durante a 

intervenção. 

Logo na constituição dos grupos, uma idosa não compareceu e, 

portanto as 59 idosas foram então divididas convenientemente em dois grupos, sendo 

um grupo que receberia a intervenção do programa de treinamento com pesos e o outro 

um programa de exercícios de alongamento. 

Em virtude da separação das idosas para os respectivos grupos ter se 

baseado na preferência das mesmas, como fora registrado em suas fichas de 

entrevista, o grupo treinamento iniciou com um número de 27 idosas e o grupo controle 

com 32. 

Ao longo das 12 semanas, houve uma perda de aproximadamente 19% 

das idosas que compunham o grupo treinamento, das quais duas idosas interromperam 

sua participação por problemas de saúde que as impossibilitaram de continuar com as 

sessões de treinamento, outra sofreu acidente no trânsito e teve fratura em seu membro 

superior direito e duas foram excluídas das análises do presente estudo em virtude da 

falta de dados das mesmas, especificamente da ingestão alimentar, da composição 

corporal e dos testes de força muscular. 

Já no grupo controle, houve uma perda amostral na ordem de 31%, da 

qual três idosas simplesmente abandonaram o estudo e sete não foram incluídas nas 

análises por falta de dados dos testes de força muscular e de composição corporal.  

Essa perda de sujeitos aparentemente encontra-se dentro dos padrões 

de um estudo robusto, tendo em vista que, em uma revisão da literatura acerca dos 

efeitos funcionais do exercício físico em indivíduos idosos, dos 20 estudos randômicos 

analisados, considerados de alta qualidade, alguns envolvendo programas de 

treinamento com pesos e outros a combinação deste com exercícios aeróbios, de 

flexibilidade ou de equilíbrio, apresentaram perda amostral variando de 4% a 32%(149). 

Dessa forma, foram utilizados os dados de 22 idosas para cada um dos 

grupos ao longo das 12 semanas de duração do estudo. Para melhor compreensão dos 

leitores, dividiu-se a interpretação dos resultados em duas partes, sendo pontuados 

primeiramente os aspectos referentes às modificações na composição corporal e na 
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seqüência o enfoque deu-se sobre os efeitos do treinamento com pesos sobre a força 

muscular. 

 

 

6.1 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

 

Diversos estudos têm investigado, ao longo dos últimos anos, os 

possíveis efeitos de programas de treinamento com pesos sobre os componentes da 

composição corporal e, para tanto, uma vasta quantidade de variadas metodologias 

referentes aos programas de treinamento com pesos tem sido empregada, bem como 

diferentes métodos e técnicas para mensuração de cada componente, principalmente a 

quantificação da massa corporal magra, gordura corporal e conteúdo mineral ósseo, 

tendo em vista a relação de cada um deles com o acometimento de suas respectivas 

patologias no organismo, tais como sarcopenia, disfunções metabólicas, osteoporose, 

hipertensão arterial, entre outros(16,112,114,117).  

Todavia, devido às diferenças atreladas às características das 

amostras, às variáveis dos programas de treinamento com pesos e às técnicas e 

métodos para avaliação da composição corporal, existem diferenças nos resultados 

encontrados na literatura, o que muitas vezes compromete a determinação do 

verdadeiro potencial deste tipo de modalidade de exercício físico na modificação dos 

componentes morfológicos. 

Neste sentido, o presente estudo procurou controlar algumas variáveis 

que poderiam interferir na qualidade dos resultados. Para tanto, houve monitoramento 

de cada uma das sessões de treinamento com pesos realizada, no qual a carga 

levantada, o intervalo de descanso entre séries e exercícios, reajuste das cargas, assim 

como o número de repetições realizado em cada série, foram devidamente registrados. 

As participantes selecionadas eram todas sedentárias ou 

insuficientemente ativas, pós-menopausadas, ambos os grupos apresentaram-se 

homogêneos, no momento inicial do estudo, principalmente acerca dos valores médios 

dos componentes da composição corporal, os quais foram mensurados por um método 
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considerado referência para idosos(195) e do desempenho nos testes motores de 1-RM e 

ainda, foi orientado às idosas que não realizassem qualquer outro tipo de exercício 

físico ao longo do período experimental, para que não houvesse comprometimento dos 

resultados. 

Dessa forma, os achados do presente estudo apontam que nenhum dos 

grupos apresentou mudanças significativas nos componentes da composição corporal 

quantificados, após o período experimental. Houve apenas uma ligeira redução da 

massa corporal nos grupos treinamento (~1,3%) e controle (~1,8%), apesar de não ter 

sido significativa, o que corrobora os achados de outras pesquisas envolvendo a prática 

de programas de treinamento com pesos, que mesmo após um período de duração 

superior a 12 semanas de intervenção, também não encontraram reduções 

significativas(27,114,198). 

Uma das possíveis explicações para a mínima redução da massa 

corporal é que, a mulher, a partir dos 60 anos de idade, tende a apresentar 

modificações nos componentes da composição corporal, tais como perda de massa 

corporal magra, aumento do tecido adiposo de tronco e redução da massa óssea, 

mesmo sem ocorrerem alterações na massa corporal(199). 

Além disso, um aspecto interessante é que, na presente investigação, 

embora tenha sido feito o registro dos hábitos alimentares das participantes e não tenha 

sido observadas modificações ao longo do tempo, da mesma forma como fora relatado 

por Binder et al.(16), não houve controle rigoroso sobre o consumo energético. Portanto, 

é possível que as idosas do presente estudo tenham relatado de modo subestimado o 

consumo energético ou até mesmo aumentado a ingestão calórica em resposta à 

demanda energética proveniente da prática do programa de treinamento com pesos. 

De modo similar, Kemper et al.(148) também não encontraram 

modificações significativas nos componentes da composição corporal (massa corporal 

magra, densidade mineral óssea e percentual de gordura corporal), mesmo após 24 

semanas de intervenção de um programa de treinamento com pesos (três vezes por 

semana, 80% de 1-RM, 3 séries de 10 repetições) em 10 mulheres idosas e sedentárias 

(média de 60,8 anos de idade). 



69 
 

Ades et al.(119) também não encontraram alterações na composição 

corporal de 19 mulheres cardíacas (média de 72 anos de idade) submetidas a um 

programa de 24 semanas de treinamento com pesos, três vezes por semana, a 80% de 

1-RM. Além disso, neste mesmo estudo, o grupo de mulheres (n=14), que participou 

somente do programa de exercícios de alongamento três vezes por semana, também 

não apresentou modificações na composição corporal. 

O mesmo grupo de pesquisadores, dois anos mais tarde(114), utilizando 

a mesma técnica para avaliação da composição corporal que o presente estudo 

(absortometria radiológica de dupla energia), não encontrou reduções na massa gorda, 

massa corporal magra, tecido magro apendicular e densidade mineral óssea, em 21 

mulheres idosas com média de 72 anos de idade, após 24 semanas de treinamento 

com pesos, a uma freqüência de três vezes por semana, com intensidade de 50-80% 

de 1-RM. 

Taaffe et al.(129) também não observaram modificações significativas na 

quantidade de gordura corporal (avaliados por tomografia axial computadorizada), 

mesmo após um programa de 24 semanas de treinamento com pesos, duas vezes por 

semana, com intensidade de 75% de 1-RM, em homens e mulheres, saudáveis, entre 

65 e 83 anos de idade. 

Outro estudo de 14 semanas de treinamento com pesos, realizado três 

vezes por semana, a 50-80% de 1-RM, envolvendo 7 mulheres idosas e sedentárias, 

com média de idade de 69 anos, encontrou, por meio da absortometria radiológica de 

dupla energia, aumentos na massa corporal magra de 1,59% (0,6kg), além de reduções 

na massa gorda e no percentual de gordura corporal de 1,26% (0,3kg) e 2,54% (0,9%), 

respectivamente. Todavia, os resultados não foram estatisticamente significativos(118). 

Vale ressaltar que os achados do estudo anterior, especificamente 

sobre o percentual de gordura corporal e massa corporal magra, são semelhantes aos 

resultados encontrados no presente estudo para o grupo treinamento (reduções de 

2,58% para o percentual de gordura corporal e aumento de 1,73% para a massa 

corporal magra, P>0,05).  

Tsuzuku et al.(138) apontam que pelo fato da massa corporal magra ser 

constituída por água, ossos e tecidos moles além dos músculos, as modificações na 
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massa corporal magra talvez não reflitam em alterações na massa muscular e ainda, 

talvez seja necessário um tempo maior (superior a 12 semanas) para ocorrerem 

diferenças na massa corporal magra entre o grupo que executa o programa de 

treinamento com pesos e o grupo controle. 

Além disso, indicativos na literatura apontam que a prática de 

programas de treinamento com pesos, por si só, não possui potencial suficiente para 

causar um gasto energético capaz de induzir modificações substanciais sobre a 

quantidade de gordura corporal(141).  

Em vista disso, alguns autores até sugerem a realização de programas 

combinados de treinamento com pesos e exercícios aeróbios para promover, 

possivelmente, um impacto maior sobre a adiposidade corporal(16,198,200,201). 

O grupo controle, por sua vez, também apresentou leve redução no 

percentual de gordura (1,16%), além de ligeiro incremento na massa corporal magra 

(0,27kg), embora ambos não tenham sido estatisticamente significativos. Entretanto, 

estes resultados talvez não sejam os mais esperados, partindo-se da premissa de que 

um grupo, para ser considerado controle, deve ser constituído por indivíduos que não 

realizam exercício físico durante o todo o período da intervenção proposta e que, 

portanto, tenderiam a aumentar a quantidade de gordura corporal e até mesmo reduzir 

a massa corporal magra, principalmente em mulheres pós-menopausadas. 

Goodpaster et al.(113), por exemplo, reforçam essa teoria a partir de seu 

estudo, o qual demonstrou que homens e mulheres idosos, participantes do grupo 

controle, que não realizaram exercícios físicos durante todo o período de intervenção 

(12 meses), apresentaram aumentos significativos de 18% na quantidade de gordura 

corporal intramuscular. 

Dessa forma, pelo fato do grupo controle do presente estudo ter sido 

submetido a um programa de exercícios de alongamento e ainda, a falta de uma 

avaliação do nível de atividade física dos grupos (treinamento e controle), embora as 

participantes tenham sido orientadas a não realizarem qualquer outro tipo de exercício 

físico ao longo das 12 semanas, podem ter influenciado os resultados sobre a 

composição corporal.  
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Em contrapartida, Henwood et al.(27), verificaram reduções significativas 

na massa gorda (0,8%) e percentual de gordura corporal (1,3%), além de aumento na 

massa corporal magra (1,4%) para mulheres e homens idosos, após 24 semanas de um 

programa de treinamento com pesos, avaliados por absortometria radiológica de dupla 

energia. Porém, não houve modificações significativas na densidade mineral óssea, 

corroborando os achados da presente investigação. Uma possível explicação para 

esses resultados é o fato de que, baseado na demanda de tempo necessária para 

ocorrer o processo de remodelação óssea, 12 semanas ou até mesmo 24 semanas 

talvez não seja um período suficiente para detectar alterações no componente ósseo. 

Entretanto, apesar do ínfimo impacto do treinamento com pesos sobre o 

componente ósseo, a ausência de incrementos na densidade mineral óssea não deve 

ser vista como indício de ineficiência, uma vez que os resultados de alguns estudos 

sugerem que o treinamento com pesos pode ter um importante papel na prevenção da 

perda e, não necessariamente, no ganho de densidade mineral óssea(140,202).  

Observa-se, portanto, que 12 semanas de treinamento com pesos, 

aparentemente, não são suficientes para proporcionar modificações significativas nos 

diferentes componentes da composição corporal de mulheres idosas, sedentárias e 

saudáveis.  

Contudo, um ponto importante a ser destacado é que, embora não 

tenham sido significativos, as participantes do grupo treinamento aumentaram a massa 

corporal magra (1,73%) e massa muscular (2,20%), o que poderia ser considerado pelo 

menos um efeito protetor contra o processo de envelhecimento, tendo em vista a 

relação entre o avançar da idade e o surgimento da sarcopenia, osteoporose, aumento 

no risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes, resistência à 

insulina, hiperlipidemia e hipertensão arterial(11,12) 
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6.2 FORÇA MUSCULAR 

  

 

No que diz respeito à força muscular, as informações disponíveis na 

literatura já evidenciam que a prática sistematizada de treinamento com pesos produz 

modificações positivas na força muscular de indivíduos idosos, especialmente do sexo 

feminino, logo após poucas semanas de treino.(24,54,93,105). 

No entanto, os resultados têm apresentado uma considerável variação 

na magnitude de resposta sobre a força muscular, podendo ser encontrados valores de 

8-85% de aumento(24,54,93,110,114). Existem ainda indicativos de que os aumentos na força 

muscular podem chegar a 227%(158). 

Neste sentido, relatos apontam que as variáveis dos programas de 

treinamento com pesos (volume, intensidade(24,109,110), número de séries, freqüência 

semanal, numero de exercícios(108), intervalo de descanso entre séries, duração das 

intervenções(105,106)), locais e equipamentos utilizados para a realização dos 

treinamentos(107) podem ser considerados fatores intervenientes nas modificações da 

força muscular. 

Além disso, as características físicas dos participantes em cada estudo, 

tais como a faixa etária, nível de treinabilidade antes do início da intervenção 

(sedentários ou fisicamente ativos), experiência prévia com a prática de treinamento 

com pesos, condições de saúde, utilização de medicamentos e ainda, número de 

indivíduos por grupo, falta de um grupo controle(25,93,107,108,111,112) e a análise das 

informações sem distinção de gênero(24,54,112) podem muitas vezes interferir nos 

resultados. 

 Dessa forma, o presente estudo procurou controlar algumas variáveis. 

Para tanto, foram selecionadas somente mulheres idosas, todas sedentárias e 

aparentemente saudáveis, que não faziam utilização de medicamentos que pudessem 

influenciar sobremaneira os resultados (terapia de reposição hormonal, por exemplo) e 

as distribuiu em grupo treinamento e controle. Vale ressaltar que não houve diferença 

nos escores médios dos testes de 1-RM nos exercícios entre os grupos no momento 

inicial da investigação. 
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Após as 12 semanas de duração do estudo, o grupo treinamento 

apresentou aumentos na força muscular de aproximadamente 5%, 12% e 13%, para os 

exercícios rosca scott de bíceps, supino vertical e cadeira extensora, respectivamente. 

Entretanto, houve diferença significativa somente para os exercícios supino vertical e 

cadeira extensora, as quais, por sua vez, podem ser atribuídas às adaptações neurais 

decorrentes da prática do programa de treinamento com pesos, uma vez que pesquisas 

apontam incrementos na força muscular sem associação com alterações na 

composição corporal, especialmente sobre a massa corporal magra(106,203,204). 

Sillanpää et al.(198) reforçam as informações anteriormente citadas por 

meio de seu estudo, no qual mulheres acima de 50 anos, submetidas a um programa 

de treinamento com pesos com duração de 21 semanas, realizado duas vezes por 

semana, com intensidade de 60-90% de 1-RM, obtiveram aumentos significativos de 9-

12% na força muscular no exercício cadeira extensora, embora a massa corporal magra 

tenha sofrido um aumento proporcionalmente menor (P>0,05). 

Vale et al.(20), após 16 semanas de treinamento com pesos, duas vezes 

por semana, com intensidade variando de 75-85% de 1-RM, em 11 mulheres idosas 

(média de 66 anos de idade), aparentemente com as mesmas características do grupo 

treinamento do presente estudo (nível de treinabilidade, aspectos antropométricos), 

encontraram aumentos na força muscular, mediante o teste de 1-RM, de 33%, 42% e 

38% nos exercícios supino reto, cadeira extensora e rosca bíceps com halteres, 

respectivamente.  

Entretanto, no estudo supracitado, assim como em outros, não houve 

protocolo de familiarização aos testes de força muscular, o que poderia explicar, em 

parte, a superioridade dos resultados encontrados. Neste sentido, Levinger et al.(163) 

sugerem a realização de uma sessão de familiarização precedente à sessão de teste, a 

fim de se obter valores de 1-RM mais consistentes em homens e mulheres não 

treinados, e conseqüentemente evitar uma superestimação dos resultados provenientes 

dos programas de treinamento com pesos, tendo em vista a possibilidade de ocorrer um 

aprendizado, por parte da amostra, aos procedimentos do método utilizado(164). 

Existem indicativos que, em mulheres idosas, talvez sejam necessárias 

de oito a nove sessões para alcançar um platô no teste de 1-RM no exercício cadeira 
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extensora(165). Por outro lado, Philips et al.(166) sugerem que, para homens e mulheres 

idosos saudáveis, três sessões de teste de 1-RM são suficientes para adquirir valores 

consistentes. 

Assim, os achados de Henwood e Taaffe(106) realçam a importância da 

realização de sessões de familiarização ao teste de 1-RM, tendo em vista que o grupo 

controle de seu estudo, o qual não realizou exercícios físicos durante a intervenção, 

apresentou incrementos significativos na força muscular, na ordem de 4,7 e 7,9%, para 

membros superiores e inferiores, respectivamente.  

No presente estudo houve inicialmente um protocolo de familiarização a 

todos os exercícios que compuseram o programa de treinamento, no qual todas as 

idosas de ambos os grupos realizaram seis sessões de treinamento, com duas séries 

de 10-15 repetições, com cargas leves em cada exercício, a fim de aprender os gestos 

técnicos dos movimentos. Após esse período, as idosas participaram de três sessões 

de teste de 1-RM para os exercícios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott de 

bíceps, para determinação de seus respectivos escores de 1-RM. Acredita-se portanto 

que este tipo de conduta seja bastante interessante para a aquisição de medidas mais 

consistentes, o que por sua vez fortalece os resultados aqui encontrados. 

Por outro lado, o grupo controle do presente estudo apresentou 

redução, embora não tenha sido significativa, de aproximadamente 2% no desempenho 

no teste de 1-RM para os exercícios supino vertical e cadeira extensora. Tais reduções 

poderiam ter sido maiores se os indivíduos desse grupo não tivessem realizado o 

programa de exercícios de alongamento, tendo em vista que Henwood e Taaffe(105), 

logo após 8 semanas, já encontraram reduções de 3,1% (supino em banco horizontal) e 

11% (cadeira extensora) em seu grupo controle, que por sua vez foi orientado a não 

realizar qualquer tipo de atividade física durante o período de duração da investigação. 

Goodpaster et al.(113), embora tenham utilizado metodologia diferente 

para a avaliação da força muscular (dinamômetro isocinético), encontraram em seu 

grupo controle (homens e mulheres idosos), o qual não realizou exercícios físicos 

durante os 12 meses de intervenção, reduções significativas de aproximadamente 22% 

na força muscular. 
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Um ponto interessante a ser destacado é o fato de que houve aumento, 

embora não tenha sido significativo, de aproximadamente 5% e 7% os valores de 1-RM 

no exercício rosca scott de bíceps, para o grupo treinamento e controle, 

respectivamente. Todavia, durante a realização do teste, percebeu-se uma considerável 

dificuldade, por parte das idosas, na execução do movimento, principalmente no 

momento em que o avaliador posicionava a barra com sua respectiva sobrecarga, para 

que as idosas iniciassem a contração, partindo de uma extensão total dos cotovelos. 

Talvez isso possa justificar parcialmente os resultados encontrados. 

De maneira geral, as informações disponíveis na literatura, acerca dos 

efeitos da prática de programas de treinamento com pesos sobre a força muscular são 

evidentes. Entretanto, diversos fatores, pontuados anteriormente, podem, 

sobremaneira, influenciar a magnitude das respostas decorrentes da prática de 

treinamento com pesos, sendo esses, portanto, aspectos que necessitam ser bem 

controlados, para que os resultados possam realmente representar o quanto este tipo 

de modalidade de exercício físico pode contribuir para a melhoria da força muscular em 

mulheres idosas.  
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7 CONCLUSÃO 
 

 
 

O objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos de 12 semanas de 

um programa de treinamento com pesos sobre a força muscular e composição corporal 

de mulheres idosas. 

De acordo as informações produzidas, os resultados sugerem que um 

período de 12 semanas de treinamento com pesos parece ser suficiente para a 

melhoria da força muscular em grandes grupos musculares, embora com pouco 

impacto sobre a massa muscular, em mulheres idosas. 

Verifica-se, portanto após poucas semanas de participação em 

programas de treinamento com pesos, mulheres idosas sedentárias e aparentemente 

saudáveis aumentam sua força muscular de maneira significativa. 

Por outro lado, a duração do estudo aparentemente não foi suficiente 

para proporcionar modificações positivas nos componentes da composição corporal das 

idosas. 

Sugerem-se novos estudos com um número maior de participantes, 

bem como um tempo de duração superior ao do presente estudo, para que seja 

possível obter resultados mais aparentes sobre as alterações na composição corporal, 

decorrentes da prática sistematizada de treinamento com pesos. 
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ANEXO A: ANAMNESE 
 

Nome:_________________________________________     Idade:________________ 

Endereço:______________________________________________________________ 

Telefone:____________________________     Outro contato:_____________________ 

Estado civil:______________________  Profissão:_____________________________ 

 

1- Qual a sua ocupação, seus hábitos (anotar detalhes)? ________________________ 

______________________________________________________________________

________ 

______________________________________________________________________

________ 

 

2- É portador de alguma disfunção metabólica ou ósteo-muscular?_________________ 

______________________________________________________________________ 

 

3- Já fez alguma cirurgia? Se sim, qual? _____________________________________ 

 

4- Durante esse ano, você tem alguma cirurgia marcada? Se sim, qual? ____________ 

______________________________________________________________________ 

 

5- O médico já disse que você tem pressão alta? Toma medicamento para controle? 

Qual?_________________________________________________________________ 

 

6- Toma algum outro remédio? Qual? _______________________________________ 

 

7- Você faz reposição hormonal?____________________________________________ 

 

8- Você faz uso de alguma suplementação alimentar? __________________________ 

 

9- Você freqüenta o consultório médico freqüentemente? Quando foi a última vez que 

foi? Qual médico? _______________________________________________________ 
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10- Você freqüenta o cardiologista com freqüência? Quando foi a última vez que foi? 

Nome do médico? _______________________________________________________ 

 

11- Você é vegetariano? __________________________________________________ 

 

12- Você costuma beber café? Qual freqüência e quantidade? ____________________ 

______________________________________________________________________ 

 

13- Se precisasse ficar sem tomar café por um período, você suportaria? ___________ 

______________________________________________________________________ 

 

14- Você costuma consumir bebida alcoólica? Qual a freqüência, quantidade e tipo? 

______________________________________________________________________ 

 

15- Você é fumante? _____________________________________________________  

 

16- Pratica algum tipo de atividade física? Qual? Quantas vezes por semana? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

17. Tem preferência por alongamento ou musculação? __________________________ 

 

18. Se não for possível atender a sua preferência, você ainda assim participará do 

projeto? _______________________________________________________________ 

 

19- Quantos dias da semana você tem disponibilidade para treinar?________________ 

 

20- Qual o turno de sua preferência: manhã (das 7 às 9 ou das 9 às12) ou tarde (das 13 

às 15 ou das 15 às 18)?___________________________________________________ 

 

21- Já praticou musculação alguma vez na vida? Se sim, por quanto tempo? 
______________________________________________________________________
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ANEXOB: TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO. 
 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO 
 

INFORMAÇÕES SOBRE O ESTUDO 
 

Título: O treinamento com pesos em indivíduos acima de 50 anos 
 

Coordenador: Prof. Dr. Arli Ramos de Oliveira (CE/CEFE/UEL) 
 
Prezados Senhores, 
 
  Este estudo é um projeto de pesquisa a ser desenvolvido, visando o 
aprimoramento de alguns componentes da aptidão física relacionados à saúde, bem 
como a força muscular, composição corporal e flexibilidade, assim como outras 
variáveis importantes e, conseqüentemente, da qualidade de vida dos idosos. 
  Para o desenvolvimento do projeto será aplicado um programa de 
treinamento com pesos, a ser realizado na Sala de Musculação da Academia Quality, 
na cidade de Londrina – Paranána localizada na Rua Pará, nº 1814. As sessões serão 
às 2ª, 4ª, e 6ª feiras, das 07h30min às 10h30min e das 14h às 16h. 
  O procedimento: Será realizada uma anamnese e solicitado exame 
médico prévio para participação no estudo. Será desenvolvido um período de testes, de 
adaptação e de treinamento, sendo analisados os níveis iniciais as variáveis citadas 
anteriormente. 
  Justificativa: O treinamento com pesos tem propiciado melhora na força 
muscular, prevenindo lesões, reduzindo a incidência de doenças crônico-degenerativas, 
redução de peso corporal e melhorando a realização das atividades da vida diária. Em 
conseqüência, há possibilidades de melhora da qualidade de vida de seus praticantes. 
  Riscos: Cada indivíduo será monitorado individualmente por um 
profissional em Educação Física, sendo mensurada freqüência cardíaca e pressão 
arterial antes, durante e após o treinamento. 
  O sigilo: A identidade dos participantes será preservada, embora os 
resultados da pesquisa possam ser divulgados em eventos científicos e publicações. 
Será garantido ao participante o direito de se retirar do estudo quando melhor lhe 
convier. 
  Agradecemos a sua participação no estudo, a qual será de grande 
importância para melhor compreender o comportamento de indivíduos acima de 50 
anos de idade. 

Colocamo-nos à disposição para qualquer esclarecimento que se fizer 
necessário para o estudo. 

 
Atenciosamente 

Prof. Dr. Arli Ramos de Oliveira 
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Coordenador 
Tels. 3371-4208/9943-4212 

E-mail: arli@uel.br 
 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA 
 

                CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 
 

 
 
  Pelo presente instrumento, que atende às exigências legais, o 
(a) senhor(a) ____________________________________, portador(a) da 
Cédula de Identidade RG. nº ______________________, após leitura 
minuciosa do Termo de Consentimento Esclarecido, referente ao Projeto 
de Pesquisa “O treinamento com pesos para indivíduos acima de 50 anos”, 
devidamente explicado pelo profissional em seus mínimos detalhes, ciente 
dos serviços e procedimentos aos quais será submetido, não restando 
quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado, firma seu consentimento 
livre e esclarecido em concordância em participar da pesquisa proposta no 
que lhe é cabível. 
  Fica claro que o participante pode a qualquer momento retirar 
seu consentimento e deixar de participar do estudo alvo de pesquisa e 
ciente de que todo trabalho realizado torna-se informação confidencial. 
  Por estarem entendidos e conformados, assinam o presente 
termo. 
 
 

Londrina, _____ de ______________ de 2008. 
 

______________________________________ 
Assinatura do participante 

 
 
Nome do Pesquisador: Prof. Dr. Arli Ramos de Oliveira  
 
 
Assinatura: ________________________  . 

       RG: 930.015-5/PR 
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Endereço: Rua Jorge Velho, 847 – Apto. 104  
Vila Larsen    CEP: 86010-600 
Fone: 3321-1299 (residencial) ou 9943-4212 (celular) 
E-mail: arli@uel.br 
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ANEXO C: FICHA DE TREINAMENTO COM PESOS 
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ANEXO D: RECORDATÓRIO DE HÁBITOS ALIMENTARES 
 
 
 

Refeição Alimento Medida caseira 
 
 

Café da Manhã 

  
  
  
  

 
  

 
Colação 

  
 

  
 
 

Almoço 

 
  
  

 
  

 
Lanche 

 
  
  

 
 

Jantar 

 
  
  

 
  

 
Ceia 

  
  
  

 
 

Intervalos das 
refeições 

  
  

 
  
  
  
 

Observações: 
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 


