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RESUMO 
 
 
Introdução: O envelhecimento é um processo inerente aos seres humanos que 
resulta em importantes modificações, com destaque para a redução da força 
muscular, massa muscular e de alterações negativas nos biomarcadores 
sanguíneos. Grande parte dessas mudanças se tornam mais acentuadas com o 
avançar da idade. Embora a prática de treinamento resistido (TR) seja amplamente 
recomendada para atenuação ou reversão desse quadro na população idosa, o 
impacto desse modelo de exercício físico em idosos mais jovens e mais velhos ainda 
não está bem estabelecido pela literatura, sobretudo, em mulheres, cujos efeitos 
deletérios do envelhecimento são mais pronunciados em comparação a seus pares 
do sexo masculino. Objetivo: Comparar os efeitos de 12 semanas de TR sobre a 
força muscular, composição corporal, pressão arterial e biomarcadores sanguíneos 
em mulheres idosas, de acordo com diferentes faixas. Métodos: Cento e noventa e 
seis mulheres fisicamente independentes foram selecionadas para o presente 
estudo e divididas em dois grupos, de acordo coma faixa etária, em grupo de 60-69 
anos (SEX, n = 104) e de 70-79 anos (SEP, n = 92). Um único programa de TR para 
o corpo inteiro (oito exercícios, três séries de até 15 repetições) foi executado em 
uma frequência de três sessões semanais, em dias alternados. Força muscular 
(testes de 1-RM), composição corporal (absortometria radiológica de dupla energia), 
pressão arterial e biomarcadores sanguíneos (colesterol total, triglicerídeos, LDL-c, 
HDL-c, glicose e hemoglobina glicada) foram analisados na linha de base e após a 
intervenção. Resultados: Um efeito principal do tempo (P < 0,01) revelou aumentos 
significantes de força muscular nos exercícios supino vertical (SEX = 15,6% vs. SEP 
= 14,2%), cadeira extensora (SEX = 12,6% vs. SEP = 8,5%), rosca scott (SEX = 13% 
vs. SEP = 10,9%) e, consequentemente, na CTL (SEX = 13,8% vs. SEP = 10%), em 
ambos os grupos. Diferenças significantes entre os grupos foram identificadas para os 
exercícios supino vertical e cadeira extensora, bem como a somatória da carga total 
levantada nos três exercícios, com o grupo SEX alcançando maiores aumentos do 
que o grupo SEP (P < 0,05). Por outro lado, nenhuma diferença estatisticamente 
significante (P > 0,05) entre os grupos foi revelada para o exercício rosca scott. 
Embora o grupo SEX possuísse maiores valores absolutos do que o grupo SEP no 
início da investigação, ganhos de massa muscular esqulética foram observados em 
ambos os grupos (SEX = 0,69 kg ou 3,9% vs. SEP = 0,65 kg ou 4%), sem diferenças 
entre eles. Um efeito principal do tempo (P < 0,05) revelou redução nos valores de 
gordura absoluta (SEX = 2,5% vs. SEP = 3,8%) e RCQ (SEX = 2,4% vs. SEP = 
2,3%), sem diferenças entre os grupos ao longo do tempo (P > 0,05). Nenhuma 
diferença significante (P > 0,05) foi encontrada intra e intergrupos, tanto para a 
gordura androide (SEX = 2,7% vs. SEP = 2%) quanto ginóide (SEX = 2% vs. SEP = 
1,7%). Uma redução da glicose em jejum foi acompanhada de aumento de HDL-c 
em ambos os grupos (P < 0,05), sem diferenças entre eles ao longo do tempo (P > 
0,05). Nenhuma diferença significante foi encontrada intra e intergrupos para as 
variáveis triglicerídeos, colesterol total, LDL-c e hemoglobina glicada. Conclusão: 



 

Os resultados sugerem que a prática do TR promove aumento da força muscular, 
redução da gordura corporal, aumento de massa muscular esquelética e 
manutenção ou melhoria do comportamento de indicadores de risco 
cardiometabólico, independente da faixa etária analisada (SEX ou SEP). A influência 
da idade foi revelada somente para a força muscular, com ganhos de maior 
magnitude sendo identificados no grupo SEX quando comparado ao grupo SEP. 
 
Palavras-chave: treinamento de força; força máxima dinâmica; massa muscular 

esquelética; gordura corporal; perfil metabólico; envelhecimento. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Aging is a process inherent to humans that results in important 
changes, emphasizing the reduction of muscular strength, muscle mass, and 
negative changes in blood biomarkers. Most of these changes become more 
pronounced with advancing age. Although resistance training (RT) is widely 
recommended to mitigate or reverse this condition in the older population, the impact 
of this physical exercise model in younger and older adults is not well established in 
the literature, especially in women, whose deleterious effects of aging are more 
pronounced compared to their male counterparts. Purpose: To compare the effects 
of 12 weeks of RT on muscular strength, body composition, blood pressure, and blood 
biomarkers in older women according to different ranges. Methods: One hundred 
and ninety-six physically independent women were selected for the present study and 
divided into two groups according to age group, 60-69 years old (SEX, n = 104) and 
70- 79 years old (SEP, n = 92). A whole-body RT program (eight exercises, three 
sets of up to 15 repetitions) was performed at a frequency of three sessions per 
week, on alternate days. Muscular strength (1-RM tests), body composition (dual-
energy X-ray absorptiometry), blood pressure, and blood biomarkers (total 
cholesterol, triglycerides, LDL-c, HDL-c, glucose, and glycated hemoglobin) were 
analyzed at baseline and after the intervention. Results: A main effect of time (P < 
0.01) revealed significant increases in muscular strength in the exercises chest press 
(SEX = 15.6% vs. SEP = 14.2%), leg extension (SEX = 12.6% vs. SEP = 8.5%), 
preacher curl (SEX = 13% vs. SEP = 10.9%), and consequently in total lifting load 
(SEX = 13.8% vs. SEP = 10%), in both groups. Significant differences between the 
groups were identified for the chest press and leg extension exercises and the sum 
of the total lifting load in all three exercises, with the SEX group achieving greater 
increases than the SEP group (P < 0.05). On the other hand, no statistically 
significant difference (P > 0.05) between the groups was revealed for the preacher 
curl exercise. Although the SEX group had higher absolute values than the SEP 
group at the beginning of the investigation, skeletal muscle mass gains were 
observed in both groups (SEX = 0.69 kg or 3.9% vs. SEP = 0.65 kg or 4%), with no 
differences between them. A main effect of time (P < 0.05) revealed reduction in 
absolute fat values (SEX = 2.5% vs. SEP = 3.8%) and WHR (SEX = 2.4% vs. SEP = 
2.3%), with no differences between groups over time (P > 0.05). No significant 
differences (P > 0.05) were found intra- and intergroup for either android (SEX = 
2.7% vs. SEP = 2%) or gynoid (SEX = 2% vs. SEP = 1.7%) fat. A reduction in fasting 
glucose was accompanied by an increase in HDL-c in both groups (P < 0.05), with no 
differences between them over time (P > 0.05). No significant intra- and intergroup 
differences were found for triglycerides, total cholesterol, LDL-c, and glycated 
hemoglobin variables. Conclusion: The results suggest that the practice of RT 
promotes increased muscular strength, reduced body fat, increased skeletal muscle 
mass, and maintenance or improvement of cardiometabolic risk indicators, 
regardless of age group analyzed (SEX or SEP). The influence of age was revealed 



 

only for muscular strength, with gains of greater magnitude being identified in the SEX 
group compared to the SEP group. 
 
Keywords: strength training; dynamic maximal strength; skeletal muscle mass; body 

fat; blood profile; aging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O envelhecimento é um processo inerente aos seres humanos que resulta em importantes 

modificações morfológicas, neuromusculares, fisiológicas, metabólicas, cognitivas e 

comportamentais (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; GLENN et al., 2017; JANSSEN et al., 

2000; RANTANEN, 2003; SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016; SUETTA et al., 2019). A magnitude 

dessas mudanças pode ser determinada por inúmeros fatores, tais como: hereditariedade, sexo, 

idade, presença ou ausência de doenças, hábitos alimentares, nível de atividade física habitual, 

entre outros (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016). Assim, indivíduos com maior idade 

cronológica podem apresentar uma idade biológica menor que seus pares mais jovens e vice-versa, 

embora seja esperado que efeitos deletérios de maior magnitude se manifestem em indivíduos com 

idade mais avançada, de acordo com o ciclo natural da vida (SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016; 

TORAMAN; SAHIN, 2004). 

A influência da idade tem sido demonstrada, sobretudo, por meio da análise do 

comportamento de componentes morfológicos e neuromusculares. Embora um declínio da massa 

muscular esquelética (MME), tanto em homens quanto em mulheres, já possa ser identificado na 

faixa etária dos 30 anos de idade é a partir da quinta década de vida que uma redução mais 

pronunciada desse importante componente da composição corporal tem sido revelada, com impacto 

direto sobre à saúde e qualidade de vida, principalmente em mulheres (JANSSEN et al., 2000). 

Considerando que a grande maioria das mulheres possui menos força muscular e potência; menor 

MME, conteúdo mineral ósseo e densidade mineral óssea; maior quantidade de gordura corporal 

do que homens (SUETTA et al., 2019), essa população se torna mais vulnerável ao 

desenvolvimento de inúmeras doenças crônicas não transmissíveis, bem como para quedas, lesões 

e fraturas (SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016). 

Portanto, a manutenção ou atenuação do declínio da força muscular e MME e o controle dos 

depósitos de gordura corporal são desafios importantes para a preservação da independência 

funcional e qualidade de vida satisfatória em idosos (BOUCHARD; HÉROUX; JANSSEN, 2011; 

CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GLENN et al., 2017; JANSSEN et al., 2000; SUETTA, et al., 2019). A 

MME, especialmente, exerce funções bastante relevantes para o bom funcionamento do organismo, 

de forma independente ou, ainda, integrada com o tecido adiposo, fígado, ossos e cérebro 

(HOFFMANN; WEIGERT, 2017). Por outro lado, o excesso de tecido adiposo, localizado 

principalmente na região abdominal (visceral), tem sido considerado um fator-chave para o 

desenvolvimento de dislipidemia; aumento da resistência à insulina; redução da tolerância à glicose; 

e comprometimento da integridade celular (HARTZ; HE; RIMM, 2012; ORSATTI et al., 2010; 

PFEILSCHIFTER et al., 2002; ZHANG et al. 2008). 

Na tentativa de reverter ou atenuar, pelo menos em parte, as mudanças negativas 

associadas ao processo de envelhecimento, estratégias farmacológicas e não-farmacológicas têm 

sido desenvolvidas e aplicadas com relativo sucesso. Se por um lado, a evolução na produção de 
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fármacos tem permitido o controle de diversas funções e doenças que por muito tempo reduziram 

a qualidade de vida e a expectativa de vida, por outro lado, o custo relativamente elevado da 

utilização de alguns medicamentos de forma crônica, além dos possíveis efeitos colaterais 

associados ao uso contínuo, acabam limitando a adoção de tal estratégia em diversas situações. 

Assim, diversas estratégias não-farmacológicas têm sido testadas na tentativa de prevenção ou 

tratamento de doenças. Entretanto, a adoção de estratégias não-farmacológicas requer, na maioria 

das vezes, importantes mudanças no estilo de vida, as quais podem exigir modificações drásticas 

de comportamento, dificultando assim a adesão e, principalmente, a aderência (BEAUCHAMP et 

al., 2018; RODRIGUES et al., 2017). Apesar dessa dificuldade, a grande vantagem aparente do uso 

estratégias não-farmacológicas, sobretudo para a prevenção de doenças, é que essas podem ser 

mais seguras e amplamente aplicáveis à diferentes populações. 

Entre as principais estratégias não-farmacológicas advogadas para a melhoria da qualidade 

de vida, prevenção e controle de doenças e aumento da longevidade em idosos, destacam-se as 

mudanças nos hábitos alimentares e o envolvimento regular com a prática de programas de 

exercícios físicos de diferentes naturezas (HEINRICH et al., 2014; HUGHES et al., 2019; NABUCO 

et al., 2019c). Nesse sentido, a prática de programas de treinamento resistido (TR) tem sido 

amplamente recomendada para a população idosa, uma vez que tal conduta promove inúmeros 

benefícios para a saúde, com destaque para manutenção e/ou aumento da força, melhoria da 

aptidão funcional, composição corporal e do comportamento cardiometabólico (FRAGALA et al., 

2019; NUNES et al., 2019). Além disso, o TR é considerado uma prática segura e que respeita a 

condição física do praticante, sem grandes exigências de deslocamentos durante o treinamento. 

Adicionalmente, o TR permite uma prescrição individualizada, com o uso de uma sobrecarga 

progressiva e gradual, de acordo com as necessidades e limitações de cada praticante, 

características que são fundamentais para a prescrição de atividades físicas para idosos 

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

Apesar da eficácia relativamente elevada do TR para a população idosa, as respostas 

adaptativas encontradas têm se mostrado bastante heterogêneas, com uma grande variabilidade 

interindividual, um fenômeno denominado de responsividade (NUNES et al., 2020). Não obstante, 

esse fenômeno ser retratado por algumas investigações com a população idosa, os possíveis 

mecanismos envolvidos na ausência de respostas adaptativas favoráveis associados a prática do 

TR, ainda não foram elucidados pela literatura e podem estar atrelados a inúmeros fatores, tais 

como volume e/ou intensidade do treinamento, duração do protocolo, ingestão proteica, condições 

clínicas do praticante, tipo de variável analisada, entre outros (CARNEIRO et al., 2020; CUNHA et 

al., 2020; NABUCO et al., 2019b). Nesse sentido, um dos fatores que pode influenciar as respostas 

adaptativas ao TR e que merece ser investigado de forma mais consistente parece ser a idade, visto 

que diversos processos degenerativos associados ao envelhecimento são acentuados com o 

avançar da idade e acabam comprometendo um conjunto de fatores que podem interferir na 

magnitude das respostas induzidas pelo TR. Entretanto, pouco se sabe até o presente momento 
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sobre as possíveis interferências do avançar da idade nas respostas adaptativas ao TR em idosos. 

Embora alguns estudos indiquem importantes diferenças entre idosos de diferentes faixas 

etárias, grande parte das informações disponíveis na literatura a esse respeito advêm de estudos 

observacionais (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; BOUCHARD; HÉROUX; JANSSEN, 2011; 

GLENN et al., 2017; JANSSEN et al., 2000; STRAIGHT; BRADY; EVANS, 2015; SUETTA et al., 

2019). Um desses estudos revelou menor velocidade de marcha habitual e máxima de mulheres de 

70-79 anos quando comparadas ao grupo 60-69 anos (SUETTA et al., 2019). Adicionalmente, 

mulheres de faixa etária mais avançada apresentaram, também, menor desempenho no teste de 

sentar e levantar em 30 s, menor quantidade de massa magra apendicular e força de preensão 

manual reduzida (SUETTA et al., 2019). Essas informações denotam uma maior suscetibilidade de 

idosos mais velhos para desequilíbrios, quedas, lesões, fraturas e perda da autonomia quando 

comparados a seus pares mais jovens. Por outro lado, de acordo com o nosso conhecimento, até 

o presente momento, nenhuma investigação contrastou as respostas adaptativas alcançadas por 

idosos submetidos a programas de TR, a partir de diferentes faixas etárias, tais como 60-69 e 70- 

79 anos. 

As diferenças entre idosos mais jovens e mais velhos se torna mais evidente, a partir da 

análise de estudos populacionais sobre doenças crônico-degenerativas, tais como cardiopatias, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, osteoporose, alguns tipos de câncer, entre outras, cujas 

taxas de prevalência tendem a aumentar com o avançar da idade (HARADA et al., 2018; LLOYD- 

JONES et al., 2004; SAEEDI et al., 2019). Por outro lado, estudos ao longo da última década têm 

demonstrado o importante papel do TR para melhoria do comportamento metabólico em mulheres 

idosas, indicando melhoria do perfil glicêmico (RIBEIRO et al., 2015) e lipídico (NABUCO et al., 

2019a; RIBEIRO et al., 2015), da saúde celular (NUNES et al., 2019), do estresse oxidativo (CUNHA 

et al., 2020) e de processos inflamatórios (NABUCO et al., 2019b; RIBEIRO et al., 2015). Entretanto, 

o quanto tais respostas seriam ou não afetadas pelo avanço da idade ainda não está bem 

estabelecido pela literatura, embora alguns estudos disponíveis na literatura indiquem redução no 

risco de queda e perda da autonomia em homens idosos de diferentes faixas etárias (HÄKKINEN 

et al., 1998; 2000; IZQUIERDO et al., 2001), bem como importantes melhorias neuromusculares em 

mulheres idosas de 60-65 anos e 80-89 anos (CASEROTTI et al., 2008). 

Portanto, tais informações podem auxiliar sobremaneira na tomada de decisão com relação 

à escolha de estratégias que sejam mais adequadas e que apresentem maior efetividade para a 

melhoria da saúde e qualidade de vida de idosos, em diferentes faixas etárias. Em contrapartida, a 

ausência dessas informações pode resultar em interpretações equivocadas, atribuindo sucesso 

generalizado a estratégias que na verdade podem ser efetivas apenas para idosos mais jovens ou 

mais velhos. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

A presente dissertação de mestrado foi estruturada de acordo com o modelo escandinavo, 

no qual a contextualização do problema dá origem ao estabelecimento de diferentes objetivos, que 

por sua vez são analisados a partir da redação de artigos científicos. Assim, os principais objetivos 

desta investigação foram comparar os efeitos de 12 semanas de TR, de acordo com a faixa etária, 

em mulheres idosas, sobre: 

 
a) A força muscular dinâmica máxima e indicadores de hipertrofia muscular (Artigo 1); 

b) A gordura corporal, distribuição da gordura corporal e indicadores de risco cardiometabólico 

(Artigo 2). 
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3 HIPÓTESES 

 
 

Com base nas informações disponíveis na literatura até o presente momento sobre os 

benefícios do TR, particularmente, para mulheres idosas, as principais hipóteses desta investigação 

são de que o treinamento promoverá: 

 
a) Aumentos de maior magnitude na força muscular dinâmica máxima e hipertrofia muscular 

ocorrerão em mulheres idosas mais jovens (60-69 anos), visto que essas devem apresentar 

na linha de base maiores valores que mulheres mais velhas (70-79 anos); 

b) As modificações na gordura corporal, na distribuição da gordura e nos indicadores de risco 

cardiometabólicos ocorrerão de forma mais expressiva em mulheres idosas mais velhas (70- 

79 anos), uma vez que essas devem apresentar um pior quadro clínico, incluindo maior 

número de doenças. 
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4 MÉTODOS 

 
 

4.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

A presente investigação, de delineamento longitudinal, caracteriza-se como um ensaio 

clínico não-aleatorizado, com grupos em paralelo, sem presença de grupo controle, estruturada com 

participantes oriundos de quatro coortes (2015, 2017, 2018 e 2019) do Active Aging Longitudinal 

Study, iniciado em 2012, cujos propósitos têm sido analisar a eficácia e eficiência da manipulação 

de variáveis que compõem programas de TR sobre desfechos neuromusculares, morfológicos, 

fisiológicos, metabólicos, cognitivos e comportamentais, em mulheres idosas. As coortes escolhidas 

fazem parte da fase inicial de intervenção (12 semanas) de cada um dos respectivos anos, cujos 

delineamentos experimentais foram similares. 

A duração total do estudo foi de 18 semanas, de fevereiro a junho de cada ano (verão e 

outono, respectivamente), cujas semanas 1-3 e 16-18 foram destinadas para medidas 

antropométricas (massa corporal e estatura), de força muscular (testes de 1RM), composição 

corporal (absortometria radiológica de dupla energia), ângulo de fase (impedância bioelétrica) e 

comportamento cardiometabólico (bioquímica sanguínea). As semanas 4-15 (12 semanas) foram 

destinadas à intervenção, composta por um único programa de TR que foi executado com a 

frequência de três sessões semanais, em dias alternados. Para as análises estabelecidas na 

presente investigação, as participantes das diferentes coortes foram agrupadas em dois grupos 

denominados sexagenárias (SEX) e septuagenárias (SEP), de acordo com a idade (60-69 anos ou 

70-79 anos). Portanto, a idade (SEX e SEP) foi utilizada como variável independente, ao passo a 

força muscular, MIGO segmentar e apendicular, MME, gordura corporal total, andróide e ginóide, 

água corporal total, resistência e reatância, ângulo de fase, pressão arterial e marcadores 

bioquímicos foram os desfechos analisados antes e após 12 semanas de TR (variáveis 

dependentes). A figura 1 apresenta o desenho do estudo. 

 
 

 
Figura 1. Desenho do estudo. S1 = semana 1, S3 = semana 3, S6 = semana 6, S12 = semana 12, 

S14 = semana 14, S18 = semana 18. 

 
4.2 PARTICIPANTES 

As participantes foram recrutadas utilizando um método de amostragem não probabilística 
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por meio de ampla divulgação, incluindo as mídias sociais (facebook, instagram, twitter e whatsapp). 

A partir da aplicação de entrevistas individuais e anamnese clínica foram selecionadas para 

participar do estudo somente as voluntárias que atenderam os seguintes critérios de inclusão: (1) 

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

apresentar valores de tecido mole e magro apendicular > 5,45 kg/m²; (4) não apresentar diagnóstico 

de disfunção cardíaca; (5) não possuir problemas articulares que pudessem impedir a prática de 

exercícios físicos ou testes funcionais; (6) não estar sob terapia de reposição hormonal; (7) não 

estar envolvida com a prática regular e sistematizada de exercícios físicos por mais do que uma vez 

na semana, ao longo dos últimos três meses anteriores ao início do estudo; (8) ser liberada sem 

restrição para a prática de exercícios físicos após avaliação cardiológica. Por outro lado, foram 

excluídas das análises as participantes enquadradas em pelo menos um dos seguintes critérios: (1) 

não cumprir aderência mínima de 85% as sessões de TR ou se ausentar por três sessões 

consecutivas de treino; (2) não cumprir integralmente o cronograma de testes, medidas e avaliações 

no período programado; (3) iniciar prática regular de outro programa de exercício físico no decorrer 

do experimento. 

O cálculo de tamanho amostral a priori foi realizado no software GPower 3.1.9.4 adotando a 

ANOVA de duas vias com medidas repetidas. De acordo com as informações disponíveis na 

literatura para mulheres idosas submetidas a programas de TR, estabelecemos um poder estatístico 

de 97%, α de 0,05, sendo adotada como variável critério a força muscular, com um tamanho de 

efeito f de 0,14 (LIBERMAN et al., 2017; GRGIC et al., 2020). Dessa forma, uma amostra total de 

no mínimo 104 participantes (52 para cada grupo experimental) foi indicada como necessária para 

atender o delineamento experimental adotado. 

Considerando as diferentes variáveis analisadas nos dois artigos, a amostra inicial foi 

composta por 219 participantes que que atenderam aos critérios de inclusão, concluíram os testes, 

medidas e avaliações na linha de base e iniciaram o programa de TR. No final da etapa de TR, 23 

participantes foram excluídas por desistência voluntária e ou não atendimento ao número de 

sessões de TR previamente estabelecido devido a motivos pessoais, falta de tempo disponível para 

o treinamento, viagens, problemas de saúde ou cirurgias não relacionadas a prática de TR. Assim, 

196 participantes (SEX = 104 e SEP = 92) foram incluídas nas análises no primeiro estudo (Artigo 

1), enquanto para o segundo estudo, outras 63 participantes foram excluídas das análises devido à 

ausência em testes, medidas e/ou avaliações. Portanto, a amostra para o segundo estudo (Artigo 

2) foi composta por 131 participantes (SEX = 69 e SEP = 62). Todas as participantes foram 

previamente esclarecidas sobre as finalidades do estudo e procedimentos aos quais seriam 

submetidas e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). Este 

estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinque, cujos projetos que deram origem 

as coortes investigadas foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Estadual de Londrina (Anexo A). 
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4.3 ANTROPOMETRIA 

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

III (Balmak Indústria e Comércio Ltda, Santa Bárbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao 

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

de 0,1 cm, de acordo com procedimentos descritos na literatura (GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 

1988). As participantes foram instruídas previamente a ir ao exame trajando roupas leves e retirar 

seus calçados durante a avaliação. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

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

expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). As circunferências de cintura e quadril 

foram obtidas por meio de uma fita métrica inextensível com resolução de 0,1 cm, de acordo com 

os procedimentos descritos pela literatura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

 
4.4 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Exames de absortometria radiológica de dupla energia (DXA) foram realizados em um 

equipamento da marca Lunar Prodigy Advance (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, USA) 

para determinação da massa isenta de gordura e osso de membros superiores (MIGO-MS), de 

tronco (MIGO-TR) e de membros inferiores (MIGO-MI); gordura corporal (absoluta e relativa) e 

distribuição da gordura (andróide e ginóide). A MME foi calculada a partir da equação proposta por 

Kim et al. (2002), com as variáveis idade (anos), sexo (0 = mulheres), MIGO-MS e MIGO-MI sendo 

incluídas no modelo, a saber: MME (kg) = 1,13 * (MIGO-MS + MIGO-MI) - (0,02 * idade) + (0,61 * 

sexo) + 0,97. 

A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do fabricante e tanto a calibragem 

quanto as análises foram realizadas por um técnico em radiologia com experiência nesse tipo de 

avaliação. As participantes foram medidas trajando roupas leves, descalças e sem portar nenhum 

objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. Os exames foram realizados com as 

participantes deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços ao lado do corpo na posição 

supinada, sobre a mesa do equipamento até a finalização da medida. O software do próprio 

equipamento gerou linhas que separaram o tronco dos membros e da cabeça e que foram ajustadas 

pelo mesmo técnico. 

Com base em exames anteriores do nosso laboratório, análises de teste-reteste indicaram 

um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,995 e um erro padrão da medida (EPM) de 1,8% 

para MME. Os valores de EPM foram considerados reduzidos enquanto os valores de ICC foram 

elevados para as variáveis MIGO-TR (EPM = 1,3%; CCI = 0,993), MIGO-MS (EPM = 2,4%; CCI = 

0,986) e MIGO-MI (EPM = 1,7%; CCI = 0,99). 

 
4.5 FORÇA MUSCULAR 

A força muscular dinâmica máxima foi determinada por meio do teste de uma repetição 

máxima (1RM) em três exercícios (supino vertical, cadeira extensora e rosca scott, 



23 
 

 

respectivamente). Os testes foram conduzidos no período da manhã, em três dias alternados, 

conforme recomendações da literatura (AMARANTE DO NASCIMENTO et al., 2013). Para garantir 

a qualidade dos testes e segurança na execução, as participantes foram previamente instruídas 

sobre todos os procedimentos e técnicas de execução a serem exigidas em cada exercício por 

profissionais de Educação Física, com experiência na aplicação desses testes. Todas as sessões 

foram supervisionadas por dois avaliadores em cada exercício. 

O teste de 1RM foi precedido por uma série de aquecimento (6 a 10 repetições) com 

aproximadamente 50% da carga estimada para a primeira tentativa, em cada um dos três exercícios 

adotados. O teste foi iniciado dois minutos após o aquecimento, com todas as participantes sendo 

submetidas a três tentativas em cada exercício, com intervalo de três a cinco minutos entre elas. O 

intervalo adotado para transição entre os exercícios foi de cinco minutos. As participantes foram 

orientadas para tentarem completar duas repetições em cada tentativa. Nas situações nas quais 

uma ou duas repetições foram completadas com sucesso a carga foi aumentada de 3 a 10% para 

a próxima tentativa. Por outro lado, a carga foi reduzida na mesma proporção quando nenhuma 

repetição foi completada corretamente. As participantes foram incentivadas verbalmente ao longo 

dos testes. O valor de 1RM em cada exercício foi registrado como a máxima carga levantada nas 

três sessões de testes, a partir da realização de uma única ação muscular voluntária máxima, nas 

fases concêntrica e excêntrica. A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi 

utilizada como parâmetro de força muscular geral. Valores de EPM e CCI foram obtidos para o 

supino vertical (EPM = 1,7 kg; CCI = 0,98), cadeira extensora (EPM = 2,0 kg; CCI = 0,97) e rosca 

scott (EPM = 0,4 kg; CCI = 0,99). 

 
4.6 BIOQUÍMICA SANGUÍNEA 

Coletas de sangue foram realizadas por três experientes técnicos do Laboratório de Análises 

Clínicas da Universidade Estadual de Londrina, nos diferentes momentos do estudo, nas primeiras 

horas da manhã, com as participantes respeitando um período de jejum de 12 h. Amostras de 14 

ml de sangue venoso foram obtidas na porção antecubital. Para a coleta de sangue as idosas foram 

mantidas sentadas em uma cadeira, com o antebraço apoiado sobre um suporte localizado 

aproximadamente na altura dos ombros. Após o braço ser garroteado no ponto médio do úmero foi 

realizada assepsia com algodão embebido em álcool 70%. A punção foi realizada com agulha 

descartável de 25 por 8 mm no referido local. O sangue venoso foi aspirado em dois tubos de coleta 

a vácuo, um com capacidade para 10 ml e outro para 4 ml e as agulhas foram descartadas de forma 

segura, assim como todos os outros materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento 

de coleta, quanto nas análises sanguíneas conforme procedimento padrão do laboratório. As 

amostras foram depositadas em tubos a vácuo, com gel separador sem anticoagulante, e 

centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para separação do soro e plasma. O plasma e o soro foram 

aliquotados e armazenados em freezer a -80ºC (Indrel®) até a realização das análises. 

Posteriormente, foram determinadas as concentrações de triglicerídeos, colesterol total 
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(CT), lipoproteína de alta densidade circulante (HDL-c), lipoproteína de baixa densidade circulante 

(LDL-c), glicose e hemoglobina glicada. Para a determinação de LDL-c foi utilizada a equação de 

Friedewald, Levy e Fredrickson (1972): [LDL-c = CT – HDL-c + (triglicerídeos/5)]. O perfil lípídico foi 

determinado em um sistema autoanalisador bioquímico Dade Behring Dimension RxL (Dade 

Behring Inc, Newark, DE, USA) de acordo com métodos consagrados na literatura especializada, 

seguindo os protocolos recomendados pelos fabricantes. Para fins de análise, a classificação do 

risco cardiometabólico foi realizada de acordo com os pontos de corte propostos pela literatura (DE 

MATOS et al., 2011; PEARSON et al., 2003). 

 
4.7 PROGRAMA DE TREINAMENTO RESISTIDO 

O programa de TR foi executado ao longo de 12 semanas na academia de musculação do 

Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, em uma frequência 

de três sessões semanais, em dias não-consecutivos (segundas, quartas e sextas-feiras), no 

período matutino. O protocolo de TR foi estruturado de acordo com as recomendações para idosos, 

visando fortalecimento muscular (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009a, 

FRAGALA et al., 2019). O programa de treinamento foi composto por oito exercícios para os 

diferentes segmentos corporais (membros superiores, inferiores e tronco), incluindo máquinas e 

pesos livres, realizados na seguinte ordem, a saber: supino vertical, leg press horizontal, remada 

baixa, cadeira extensora, rosca scott, cadeira flexora, tríceps pulley e panturrilha sentada. As 

participantes realizaram três séries de 8-15 repetições em cada exercício durante todo o período de 

treinamento. Adicionalmente, as participantes foram instruídas a inspirarem durante a ação 

muscular excêntrica e expirarem durante a ação muscular concêntrica em cada exercício, mantendo 

o tempo sob tensão na proporção de 1:2 s (ação muscular concêntrica e excêntrica, 

respectivamente). O intervalo de descanso entre as séries foi de um a dois minutos, ao passo que 

o intervalo de recuperação e transição entre os exercícios foi de dois a três minutos. 

A carga de treinamento inicial foi determinada ao longo da primeira semana de treinamento, 

a partir da experiência prévia dos avaliadores em cada exercício. A partir da segunda semana, os 

reajustes das cargas de treinamento foram realizados, individualmente, em cada exercício, sempre 

que o limite superior de repetições estabelecido fosse atingido (15 repetições) em duas sessões 

consecutivas. Nessas situações, os incrementos foram na ordem de 2% a 5% para os exercícios de 

membros superiores e 5% a 10% para os exercícios de membros inferiores (AMERICAN COLLEGE 

OF SPORTS MEDICINE, 2009a). Por outro lado, quando o limite inferior de repetições não foi 

atingido (oito repetições), em pelo menos uma série, a carga foi reduzida na mesma proporção. 

Todas as participantes foram supervisionadas ao longo de cada sessão de treinamento e em cada 

exercício, por profissionais com experiência em TR, afim de garantir a segurança e as demais 

condições estabelecidas para o programa de TR. 



25 
 

 

4.8 HÁBITOS ALIMENTARES 

A ingestão alimentar foi avaliada a partir de recordatórios de 24 h. As participantes foram 

entrevistadas por dois profissionais de nutrição para monitoramento dos hábitos alimentares, em 

dois dias diferentes, priorizando o consumo alimentar do meio da semana. Os registros foram 

realizados em duas visitas ao laboratório nas duas primeiras e nas duas últimas semanas de 

intervenção. Para auxiliar no relato da quantidade ingerida de cada alimento, foi utilizado um manual 

fotográfico dos alimentos e suas medidas caseiras. O valor energético total e a quantidade de 

macronutrientes ingeridos (proteínas, carboidratos e lipídios) foram calculados a partir de um 

programa de análise nutricional Avanutri, versão 3.1.0 (Avanutri Processor Nutrition, Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil). A média dos valores obtidos nos registros foi utilizada para as análises. As participantes 

foram instruídas para manterem suas rotinas habituais de consumo alimentar ao longo do estudo. 

 
4.9 PRESSÃO ARTERIAL 

Medidas de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram realizadas por meio de 

aparelho automático de medida da pressão arterial da marca Omron, modelo HEM 7113 (Omron 

Healthcare, Lake Forest, IL, USA). Para tanto, durante a primeira semana de TR, as participantes 

compareceram ao laboratório em três dias não consecutivos de treinamento, no mesmo horário e 

previamente à sessão de treinamento, para a execução das medidas. Além disso, as medições 

foram realizadas em uma sala com temperatura controlada (~ 21ºC a 24ºC). Todas as participantes 

foram orientadas a permanecer sentadas, em repouso e em silêncio por no mínimo 10 min antes do 

início das medidas. Três medidas foram executadas com intervalo mínimo de dois minutos entre 

elas sendo registrado o valor médio entre elas. Nos casos cuja variação das medidas foi superior a 

4 mmHg para a PAS e/ou PAD, novas medidas foram realizadas até que o critério estabelecido 

fosse atendido (MALACHIAS, 2016). As medidas de reprodutibilidade indicaram EPM = 1,33 mmHg 

e CCI = 0,991 para PAS e EPM = 1,11 mmHg e CCI = 0,987 para PAD. A pressão arterial média 

(PAM) foi calculada usando a fórmula PAM = PAD + 1/3 (PAS-PAD). 

 
4.10 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

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

O teste de Levene foi utilizado para análise da homogeneidade das variâncias. As características 

gerais dos dois grupos (SEX e SEP) na linha de base foram contrastadas pelo teste t para amostras 

independentes, enquanto as diferenças no histórico médico das participantes foram analisadas pelo 

teste Qui-quadrado. Os hábitos alimentares dos dois grupos foram contrastados por análise de 

variância (ANOVA) para medidas repetidas por dois fatores (grupo e tempo). Análise de covariância 

(ANCOVA) controlada pela massa corporal pré e valores de linha de base de cada variável 

dependente foi aplicada para comparar o delta absoluto (pós - pré) entre SEX e SEP para cada 

variável dependente. O efeito da intervenção intra-grupo foi inferido a partir do intervalo de confiança 

de 95% (IC95%) do delta absoluto. Quando o IC95% não contou com o valor zero, foi inferido que 
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houve diferença significante do pré para o pós 12 semanas de TR. As diferenças relativas (∆%) 

foram calculadas a partir da seguinte fórmula: ((pós - pré) / pré) x 100. A magnitude do tamanho das 

diferenças foi calculada pelo tamanho do efeito proposto por Cohen (1992) utilizando a seguinte 

equação: Tamanho do efeito (TE) = Momento 2 (M2) – Momento 1 (M1) / Desvio padrão (DP). O 

tamanho do efeito de 0,00–0,19 foi considerado trivial, 0,20 - 0,49 foi considerado pequeno, 0,50 - 

0,79 como moderado e ≥ 0,80 como de grande magnitude. O nível de significância adotado para 

todas as análises foi de 5%. Os dados foram estocados e processados no pacote JAMOVI, versão 

1.2.27.0 (JAMOVI Project, Sydney, AU). 

1 
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5 RESULTADOS 

 
 

Os resultados do presente estudo foram organizados a partir da redação de dois artigos 

originais. Para análise do efeito de 12 semanas de TR de acordo com as diferentes faixas etárias, 

as participantes foram categorizadas em dois grupos, ou seja, sexagenárias de 60-69 anos (SEX) 

e septuagenárias de 70-79 anos (SEP) na linha de base da presente investigação. 

No primeiro artigo são apresentadas informações sobre indicadores de força e hipertrofia 

muscular, sendo a faixa etária utilizada como variável independente, com desempenho em testes 

de 1RM nos exercícios supino vertical, cadeira extensora, rosca scott e CTL, bem como o 

comportamento da MIGO segmentar e apendicular e da MME sendo adotadas como variáveis 

dependentes. 

No segundo artigo são descritas as informações sobre gordura corporal absoluta e relativa, 

RCQ, distribuição da gordura (andróide e ginoide), pressão arterial (PAS, PAD, PAM) e 

biomarcadores de risco cardiovascular (triglicerídeos, CT, LDL-c, HDL-c, glicose e hemoglobina 

glicada) adotadas como variáveis dependentes. 
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5.1 ARTIGO ORIGINAL 1 

 
 

Efeito de 12 semanas de treinamento resistido sobre a força e indicadores de hipertrofia 

muscular em mulheres idosas de diferentes faixas etárias 

 
 

Possíveis periódicos à serem submetidos: 
 

1) Experimental Gerontology 
 

2) Journal of Cachexia Sarcopenia and Muscle 
 

3) Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports 
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Resumo 
 

Introdução: A força e a massa muscular esquelética (MME) são dois dos principais componentes 
que sofrem declínios importantes com o avançar da idade. Por outro lado, a prática regular de 
treinamento resistido (TR) tem sido recomendada para atenuação ou reversão parcial desses 
processos. Entretanto, se as respostas produzidas pelo TR podem ou não ser influenciadas pela 
idade ainda não se sabe. Objetivo: Comparar os efeitos de 12 semanas de TR sobre a força 
muscular e indicadores de hipertrofia em mulheres idosas, de acordo com duas faixas etárias 
distintas. Métodos: Cento e noventa e seis mulheres fisicamente independentes foram 
selecionadas para o presente estudo e divididas em dois grupos, de acordo com a faixa etária, 
sendo SEX (60-69 anos) composto por 104 participantes e o grupo SEP (70-79 anos) por 92 
participantes. Um único programa de TR para o corpo inteiro (oito exercícios, três séries de até 8- 
15 repetições) foi executado em uma frequência de três sessões semanais, em dias alternados, 
durante 12 semanas. A força muscular foi analisada a partir de testes de uma repetição máxima 
(1RM), enquanto a massa isenta de gordura e osso (MIGO) segmentar e apendicular foram 
determinadas por absortometria radiológica de dupla energia. A MME foi estimada a partir da MIGO 
apendicular. Resultados: Um efeito principal do tempo (P < 0,01) revelou aumentos significantes 
de força muscular nos exercícios supino vertical (SEX = 15,6% vs. SEP = 14,2%), cadeira extensora 
(SEX = 12,6% vs. SEP = 8,5%), rosca scott (SEX = 13% vs. SEP = 10,9%) e, consequentemente, 
na CTL (SEX = 13,8% vs. SEP = 10%), em ambos os grupos. Diferenças significantes entre os 
grupos foram identificadas para os exercícios supino vertical e cadeira extensora, bem como a 
somatória da carga total levantada nos três exercícios, com o grupo SEX alcançando maiores 
aumentos do que o grupo SEP (P < 0,05). Por outro lado, nenhuma diferença estatisticamente 
significante (P > 0,05) entre os grupos foi revelada para o exercício rosca scott. Um efeito principal 
do tempo (P < 0,05) revelou ganhos em ambos os grupos para MIGO-membros superiores (SEX = 
4,5% vs. SEP = 3,9%), MIGO-tronco (SEX = 2,1% vs. SEP = 0,9%), MIGO-membros inferiores (SEX 
= 3,7% vs. SEP = 4,0%) e MIGO apendicular (SEX = 4,1% vs. SEP = 4,0%) após 12 semanas de 
TR, sem diferenças entre eles para nenhuma dessas variáveis (P > 0,05). Embora o grupo SEX 
possuísse maiores valores absolutos do que o grupo SEP no início da investigação, ganhos de 
MME foram observados em ambos os grupos (SEX = 0,69 kg ou 3,9% vs. SEP = 0,65 kg ou 4%), 
sem diferenças entre eles (P > 0,05). Conclusão: Nossos resultados sugerem que o TR promove 
ganhos de força muscular, MIGO segmentar e MME em mulheres idosas de ambos os grupos 
etários (SEX e SEP), independente das diferenças iniciais entre eles (SEX > SEP). Entretanto, a 
influência da idade foi revelada para a força muscular, com ganhos de maior magnitude sendo 
identificados no grupo SEX quando comparado ao grupo SEP. 

 

Palavras-chave: treinamento de força, força máxima dinâmica, massa muscular esquelética, 
envelhecimento. 
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Abstract 
 

Introduction: Muscular strength and skeletal muscle mass (SMM) are two main components that 
suffer substantial declines with age. On the other hand, regular resistance training (RT) has been 
recommended to attenuate or partially reverse these processes. However, whether the responses 
produced by resistance training can be influenced by age is still unknown. Purpose: To compare 
the effects of 12 weeks of RT on muscular strength and hypertrophy indicators in older women, 
according to two different age groups. Methods: One hundred and ninety-six physically independent 
women were selected for the present study and divided into two groups according to age group, 
being SEX (60-69 years) composed of 104 participants and the SEP group (70-79 years) composed 
of 92 participants. A whole-body TR program (eight exercises, three sets, 8-15 repetitions) was 
performed at a frequency of three sessions per week, on alternate days, for 12 weeks. Muscular 
strength was analyzed from one-repetition maximum (1RM) tests, while segmental and appendicular 
lean soft mass (LST) were determined by dual-energy X-ray absorptiometry. MME was estimated 
from appendicular LST. Results: A main effect of time (P < 0.01) revealed significant increases in 
muscular strength in the exercises chest press (SEX = 15.6% vs. SEP = 14.2%), leg extension (SEX 
= 12.6% vs. SEP = 8.5%), preacher curl (SEX = 13% vs. SEP = 10.9%) and, consequently, in total 
lifting load (SEX = 13.8% vs. vs. SEP = 10%), for both groups. Significant differences between the 
groups were identified for the chest press and leg extension exercises and the sum of the total lifting 
load in all three exercises, with the SEX group achieving greater increases than the SEP group (P < 
0.05). On the other hand, no statistically significant difference (P > 0.05) between the groups was 
revealed for the preacher curl exercise. A main effect of time (P < 0.05) revealed gains in both groups 
for LST-upper limbs (SEX = 4.5% vs. SEP = 3.9%), LST-trunk (SEX = 2.1% vs. SEP = 0.9%), LST- 
lower limbs (SEX = 3.7% vs. SEP = 4.0%), and appendicular LST (SEX = 4.1% vs. SEP = 4.0%) 
after 12 weeks of TR, with no differences between them for any of these variables (P > 0.05). 
Although the SEX group had higher absolute values than the SEP group at the beginning of the 
investigation, MME gains were found in both groups (SEX = 0.69 kg or 3.9% vs. SEP = 0.65 kg or 
4%), with no differences between them (P > 0.05). Conclusion: Our results suggest that RT 
promotes gains in muscular strength, segmental LST, and MME in older women of both age groups 
(SEX and SEP), regardless of the initial differences between them (SEX > SEP). However, the 
influence of age was revealed for muscular strength, with gains of greater magnitude in the SEX 
group compared to the SEP group. 

 
Keywords: strength training, dynamic maximal strength, skeletal muscle mass, aging. 
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Introdução 

O músculo esquelético é um tecido endócrino responsável por regular diversas funções do 

organismo humano tais como, o metabolismo da glicose, oxidação de gorduras e desequilíbrios pró- 

inflamatórios (ARGUILÉS et al., 2016; MOUGIOS, 2019), além de atuar de forma integrada com o 

tecido adiposo, fígado, ossos e cérebro (HOFFMANN; WEIGERT, 2017). Entretando, a principal 

função do músculo esquelético é a produção de força muscular, a qual proporciona autonomia e 

independência física para realização de atividades de vida diária, redução do risco de lesões e 

quedas (JANSSEN et al., 2000). 

Assim, tanto a força quanto a massa muscular esquelética (MME) são dois dos principais 

componentes que sofrem declínios importantes com o avançar da idade, principalmente após a 

quinta década de vida onde, as mulheres têm prejuízos ainda mais acentuados devido à menopausa 

(JANSSEN et al., 2000; STRAIGHT; BRADY; EVANS, 2015; SUETTA et al., 2019). Vale destacar 

que, de acordo com o ciclo natural da vida, é esperado que mudanças morfológicas e funcionais- 

motoras de maior magnitude se manifestem em indivíduos com idade mais avançada (BEN- 

SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; GLENN et al., 2017; SUETTA et al., 2019). Não obstante, vários 

fatores intrínsecos e extrínsecos possam interferir nesse processo, tais como hereditariedade, sexo, 

presença ou ausência de doenças, hábitos alimentares, nível de atividade física habitual, entre 

outros (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; BOUCHARD et al., 2007; GLENN et al., 2017; 

SUETTA et al., 2019). Portanto, é possível que indivíduos com maior idade cronológica possam 

apresentar uma idade biológica menor que seus pares mais jovens e vice-versa. Entretanto, pouco 

se sabe até o presente momento sobre as possíveis diferenças nas respostas adaptativas a 

diferentes tratamentos (farmacológicos e não-farmacológicos) em idosos mais jovens e mais velhos. 

Nesse sentido, o treinamento resistido (TR) é uma das estratégias de intervenção não- 

farmacológicas mais investigadas ao longo das duas últimas décadas na população idosa. Os 

achados até o presente momento sugerem que a prática regular sistematizada de TR pode resultar 

em atenuação ou, até mesmo, reversão de diversos efeitos deletérios causados pelo 

envelhecimento (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; GLENN et al., 2017; JANSSEN et al., 2000; 

RANTANEN, 2003; SUETTA et al., 2019). Todavia, apesar de ser uma das intervenções mais 

recomendadas para idosos pela comunidade científica internacional (AMERICAN COLLEGE OF 

SPORTS MEDICINE, 2009a, 2009b; FRAGALA et al., 2019), a possível influência ou não da idade 

sobre as respostas adaptativas induzidas pelo TR, ainda, precisa ser elucidada. 

Recentemente, Kassiano e colaboradores (2021), ao analisarem o comportamento de 

mulheres idosas de diferentes idades, separadas inicialmente em tercis, de acordo com os níveis 

de força muscular, verificaram que as participantes caracterizadas como mais “fracas” alcançaram 

aumentos de força suficientes para elevá-las aos tercis mais elevados, após 12 semanas de TR. 

Entretanto, os grupos foram compostos de forma combinada por mulheres idosas mais jovens e 

mais velhas, fato que dificulta a análise das possíveis diferenças acarretadas pela idade. Portanto, 

apesar da força e MME, geralmente, sofrerem reduções progressivas com o avançar da idade 
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(JANSSEN et al., 2000; SUETTA et al., 2019) e a prática de TR poder desacelerar ou até mesmo 

reverter, pelo menos em parte, esses processos, ainda não está estabelecido na literatura se a 

magnitude das respostas adaptativas alcançadas por idosos submetidos a esse tipo de treinamento 

pode ou não ser afetada pela idade, embora alguns estudos disponíveis na literatura indiquem 

redução no risco de queda e perda da autonomia em homens idosos de diferentes faixas etárias 

(HÄKKINEN et al., 1998; 2000; IZQUIERDO et al., 2001), bem como importantes melhorias 

neuromusculares em mulheres idosas de 60-65 anos e 80-89 anos (CASEROTTI et al., 2008). 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar o comportamento de indicadores de 

força máxima e hipertrofia muscular após 12 semanas de TR em mulheres idosas de duas faixas 

etárias. A nossa hipótese é que idosas septuagenárias (70-79 anos) apresentarão menor força 

muscular e MME reduzida quando comparadas a suas pares sexagenárias (60-69 anos) e as 

modificações acarretadas pelo TR no grupo mais velho serão de menor magnitude do que aquelas 

a serem alcançadas pelo grupo mais jovem. 

 
Métodos 

 
 

Delineamento experimental 

A presente investigação, de delineamento longitudinal, caracteriza-se como um ensaio 

clínico não-aleatorizado, com grupos em paralelo, sem presença de grupo controle, estruturada com 

participantes oriundos de quatro coortes (2015, 2017, 2018 e 2019) do Active Aging Longitudinal 

Study, iniciado em 2012, cujos propósitos têm sido analisar a eficácia e eficiência da manipulação 

de variáveis que compõem programas de TR sobre desfechos neuromusculares, morfológicos, 

fisiológicos, metabólicos, cognitivos e comportamentais, em mulheres idosas. As coortes escolhidas 

fazem parte da fase inicial de intervenção (12 semanas) de cada um dos respectivos anos, cujos 

delineamentos experimentais foram similares. 

O período experimental para cada coorte teve duração de 18 semanas, de fevereiro a junho 

de cada ano (verão e outono, respectivamente). As semanas 1-3 e 16-18 foram destinadas às 

avaliações pré e pós-treinamento, ao passo que as semanas 4-15 foram atribuídas à intervenção. 

Medidas de força muscular, massa isenta de gordura e osso (MIGO) segmentar e apendicular e 

ingestão alimentar foram coletadas de forma padronizada em todas as coortes. O programa de TR 

foi realizado com frequencia semanal de três vezes por semana, em dias alternados. As 

participantes foram orientadas para evitarem mudanças na atividade física habitual e nos hábitos 

alimentares, bem como para não participarem de outros programas de exercícios físicos 

sistematizado, ao longo do período experimental. 

 
Participantes 

As participantes foram recrutadas utilizando um método de amostragem não probabilística 

por meio de ampla divulgação, incluindo as mídias sociais (facebook, instagram, twitter e whatsapp). 
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A partir da aplicação de entrevistas individuais e anamnese clínica foram selecionadas para 

participar do estudo somente as voluntárias que atenderam os seguintes critérios de inclusão: (1) 

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

apresentar valores de tecido mole e magro apendicular > 5,45 kg/m²; (4) não apresentar diagnóstico 

de disfunção cardíaca; (5) não possuir problemas articulares que pudessem impedir a prática de 

exercícios físicos ou testes funcionais; (6) não estar sob terapia de reposição hormonal; (7) não 

estar envolvida com a prática regular e sistematizada de exercícios físicos por mais do que uma vez 

na semana, ao longo dos últimos três meses anteriores ao início do estudo; (8) ser liberada sem 

restrição para a prática de exercícios físicos após avaliação cardiológica. Por outro lado, foram 

excluídas das análises as participantes enquadradas em pelo menos um dos seguintes critérios: (1) 

não cumprir aderência mínima de 85% as sessões de TR ou se ausentar por três sessões 

consecutivas de treino; (2) não cumprir integralmente o cronograma de testes, medidas e avaliações 

no período programado; (3) iniciar prática regular de outro programa de exercício físico no decorrer 

do experimento. Todas as participantes foram previamente esclarecidas sobre as finalidades do 

estudo e procedimentos aos quais seriam submetidas e assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Este estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinque, sendo que 

os projetos que deram origem as coortes investigadas foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da universidade local. 

Para as análises estabelecidas para a presente investigação, as participantes foram 

estratificadas de acordo com sua idade no pré-período de treinamento em dois grupos, 

denominados de sexagenárias (SEX = 60-69 anos) e septuagenárias (SEP = 70-79 anos). O cálculo 

de tamanho amostral a priori foi realizado no software GPower 3.1.9.4 adotando a ANOVA de duas 

vias com medidas repetidas como teste principal. De acordo com as informações disponíveis na 

literatura para mulheres idosas submetidas a programas de TR, estabelecemos um poder estatístico 

de 80%, α de 0,05, sendo adotada como variável critério para o primeiro estudo a força muscular, 

com um tamanho de efeito f de 0,14 (LIBERMAN et al., 2017; GRGIC et al., 2020). Dessa forma, 

uma amostra total de no mínimo 104 participantes (52 para cada grupo experimental) foi indicada 

como necessária para atender o delineamento experimental adotado. As informações referentes ao 

número inicial de participantes em cada coorte, mortalidade experimental, amostra final e divisão 

dos grupos encontram-se na Figura 1. 
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Figura 1. Delineamento experimental. 

 
 

Antropometria 

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

III (Balmak Indústria e Comércio Ltda, Santa Bárbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao 

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

de 0,1 cm, de acordo com procedimentos descritos na literatura (GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 

1988). As participantes foram instruídas previamente a ir ao exame trajando roupas leves e retirar 

seus calçados durante a avaliação. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

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

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

 
Indicadores de hipertrofia muscular 

Exames de absortometria radiológica de dupla energia (DXA) foram realizados em um 

equipamento da marca Lunar Prodigy Advance (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, USA) 

para determinação da massa isenta de gordura e osso de membros superiores (MIGO-MS), de 

tronco (MIGO-TR) e de membros inferiores (MIGO-MI). A MME foi calculada a partir da equação 

proposta por Kim et al. (2002), com as variáveis idade (anos), sexo (0 = mulheres), MIGO-MS e 
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MIGO-MI sendo incluídas no modelo, a saber: MME (kg) = 1,13 * (MIGO-MS + MIGO-MI) - (0,02 * 

idade) + (0,61 * sexo) + 0,97. 

A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do fabricante e tanto a calibragem 

quanto as análises foram realizadas por um técnico em radiologia com experiência nesse tipo de 

avaliação. As participantes foram medidas trajando roupas leves, descalças e sem portar nenhum 

objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. Os exames foram realizados com as 

participantes deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços ao lado do corpo na posição 

supinada, sobre a mesa do equipamento até a finalização da medida. O software do próprio 

equipamento gerou linhas que separaram o tronco dos membros e da cabeça e que foram ajustadas 

pelo mesmo técnico. 

Com base em exames anteriores do nosso laboratório, análises de teste-reteste indicaram 

um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,995 e um erro padrão da medida (EPM) de 1,8% 

para MME. Os valores de EPM foram considerados reduzidos enquanto os valores de ICC foram 

elevados para as variáveis MIGO-TR (EPM = 1,3%; CCI = 0,993), MIGO-MS (EPM = 2,4%; CCI = 

0,986) e MIGO-MI (EPM = 1,7%; CCI = 0,99). 

 
Força muscular 

A força muscular dinâmica máxima foi determinada por meio do teste de uma repetição 

máxima (1RM) em três exercícios (supino vertical, cadeira extensora e rosca scott, 

respectivamente). Os testes foram conduzidos no período da manhã, em três dias alternados, 

conforme recomendações da literatura (AMARANTE DO NASCIMENTO et al., 2013). Para garantir 

a qualidade dos testes e segurança na execução, as participantes foram previamente instruídas 

sobre todos os procedimentos e técnicas de execução a serem exigidas em cada exercício por 

profissionais de Educação Física, com experiência na aplicação desses testes. Todas as sessões 

foram supervisionadas por dois avaliadores em cada exercício. 

O teste de 1RM foi precedido por uma série de aquecimento (6 a 10 repetições) com 

aproximadamente 50% da carga estimada para a primeira tentativa, em cada um dos três exercícios 

adotados. O teste foi iniciado dois minutos após o aquecimento, com todas as participantes sendo 

submetidas a três tentativas em cada exercício, com intervalo de três a cinco minutos entre elas. O 

intervalo adotado para transição entre os exercícios foi de cinco minutos. As participantes foram 

orientadas para tentarem completar duas repetições em cada tentativa. Nas situações nas quais 

uma ou duas repetições foram completadas com sucesso a carga foi aumentada de 3 a 10% para 

a próxima tentativa. Por outro lado, a carga foi reduzida na mesma proporção quando nenhuma 

repetição foi completada corretamente. As participantes foram incentivadas verbalmente ao longo 

dos testes. O valor de 1RM em cada exercício foi registrado como a máxima carga levantada nas 

três sessões de testes, a partir da realização de uma única ação muscular voluntária máxima, nas 

fases concêntrica e excêntrica. A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi 

utilizada como parâmetro de força muscular geral. Valores de EPM e CCI foram obtidos para o 
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supino vertical (EPM = 1,7 kg; CCI = 0,98), cadeira extensora (EPM = 2,0 kg; CCI = 0,97) e rosca 

scott (EPM = 0,4 kg; CCI = 0,99). 

 
 

Programa de treinamento resistido 

O programa de TR foi executado ao longo de 12 semanas, em uma frequência de três 

sessões semanais, em dias não-consecutivos (segundas, quartas e sextas-feiras), no período 

matutino. O protocolo de TR foi estruturado de acordo com as recomendações para idosos, visando 

fortalecimento muscular (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009a, FRAGALA et al., 

2019). O programa de treinamento foi composto por oito exercícios para os diferentes segmentos 

corporais (membros superiores, inferiores e tronco), incluindo máquinas e pesos livres, realizados 

na seguinte ordem, a saber: supino vertical, leg press horizontal, remada baixa, cadeira extensora, 

rosca scott, cadeira flexora, tríceps pulley e panturrilha sentada. As participantes realizaram três 

séries de 8-15 repetições em cada exercício durante todo o período de treinamento. Adicionalmente, 

as participantes foram instruídas a inspirarem durante a ação muscular excêntrica e expirarem 

durante a ação muscular concêntrica em cada exercício, mantendo o tempo sob tensão na 

proporção de 1:2 s (ação muscular concêntrica e excêntrica, respectivamente). O intervalo de 

descanso entre as séries foi de um a dois minutos, ao passo que o intervalo de recuperação e 

transição entre os exercícios foi de dois a três minutos. 

A carga de treinamento inicial foi determinada ao longo da primeira semana de treinamento, 

a partir da experiência prévia dos avaliadores em cada exercício. A partir da segunda semana, os 

reajustes das cargas de treinamento foram realizados, individualmente, em cada exercício, sempre 

que o limite superior de repetições estabelecido fosse atingido (15 repetições) em duas sessões 

consecutivas. Nessas situações, os incrementos foram na ordem de 2% a 5% para os exercícios de 

membros superiores e 5% a 10% para os exercícios de membros inferiores (AMERICAN COLLEGE 

OF SPORTS MEDICINE, 2009a). Por outro lado, quando o limite inferior de repetições não foi 

atingido (oito repetições), em pelo menos uma série, a carga foi reduzida na mesma proporção. 

Todas as participantes foram supervisionadas ao longo de cada sessão de treinamento e em cada 

exercício, por profissionais com experiência em TR, afim de garantir a segurança e as demais 

condições estabelecidas para o programa de TR. 

 
Hábitos alimentares 

A ingestão alimentar foi avaliada a partir de recordatórios de 24 h. As participantes foram 

entrevistadas por dois profissionais de nutrição para monitoramento dos hábitos alimentares, em 

dois dias diferentes, priorizando o consumo alimentar do meio da semana. Os registros foram 

realizados em duas visitas ao laboratório nas duas primeiras e nas duas últimas semanas de 

intervenção. Para auxiliar no relato da quantidade ingerida de cada alimento, foi utilizado um manual 

fotográfico dos alimentos e suas medidas caseiras. O valor energético total e a quantidade de 

macronutrientes ingeridos (proteínas, carboidratos e lipídios) foram calculados a partir de um 
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programa de análise nutricional Avanutri, versão 3.1.0 (Avanutri Processor Nutrition, Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil). A média dos valores obtidos nos registros foi utilizada para as análises. As participantes 

foram instruídas para manterem suas rotinas habituais de consumo alimentar ao longo do estudo. 

 
Tratamento estatístico 

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

O teste de Levene foi utilizado para análise da homogeneidade das variâncias. As características 

gerais dos dois grupos (SEX e SEP) na linha de base foram contrastadas pelo teste t para amostras 

independentes. Os hábitos alimentares dos dois grupos foram contrastados por análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas por dois fatores (grupo e tempo). Análise de covariância 

(ANCOVA) ajustada pela massa corporal e valores de linha de base de cada variável dependente 

foi aplicada para comparar o delta absoluto (pós - pré) entre SEX e SEP para cada variável 

dependente. O efeito da intervenção intra-grupo foi inferido a partir do intervalo de confiança de 

95% (IC95%) do delta absoluto. Quando o IC95% não contou com o valor zero, foi inferido que 

houve diferença significante do pré para o pós 12 semanas de TR. As diferenças relativas (∆%) 

foram calculadas a partir da seguinte fórmula: ((pós - pré) / pré) x 100. A magnitude do tamanho das 

diferenças foi calculada pelo tamanho do efeito proposto por Cohen (1992) utilizando a seguinte 

equação: Tamanho do efeito (TE) = Momento 2 (M2) – Momento 1 (M1) / Desvio padrão (DP). O 

tamanho do efeito de 0,00–0,19 foi considerado trivial, 0,20 - 0,49 foi considerado pequeno, 0,50 - 

0,79 como moderado e ≥ 0,80 como de grande magnitude. O nível de significância adotado para 

todas as análises foi de 5%. Os dados foram estocados e processados no pacote JAMOVI, versão 

1.2.27.0 (JAMOVI Project, Sydney, AU). 

 
 

Resultados 

Na Tabela 1 são apresentadas as características gerais das participantes no momento inicial 

do estudo, de acordo com as diferentes faixas etárias. As participantes do grupo SEX (60-69 anos) 

apresentaram maior massa corporal (P < 0,05) do que o grupo SEP (70-79 anos), embora sem 

diferenças entre os grupos para estatura e IMC (P > 0,05). 

A Tabela 2 apresenta a ingestão energética e de macronutrientes no momento inicial e após 

12 semanas de treinamento. Nenhuma diferença significante foi encontrada na comparação entre 

os grupos para o consumo energético, de carboidratos, proteínas e lipídios nas duas primeiras e 

nas duas últimas semanas de intervenção (P > 0,05). 
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Tabela 1. Características gerais das participantes na linha de base, de acordo com os grupos 

experimentais. 

Variáveis SEX (n = 104) SEP (n = 92) P 

Idade (anos) 63,9 ± 2,7 (63,4; 64,4) 72,8 ± 2,5 (72,3; 73,3) < 0,001 

Massa corporal (kg) 69,9 ± 12,6 (67,5; 72,4) 64,7 ± 12,1 (62,2; 67,2) < 0,01 

Estatura (cm) 155,5 ± 5,4 (154,4; 156,6) 154,0 ± 5,6 (152,9; 155,2) 0,08 

IMC (kg/m²) 28,3 ± 3,9 (27,6; 29,1) 27,2 ± 4,8 (26,2; 28,2) 0,09 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias, IMC = índice de massa corporal. Dados 

apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
 

 
Tabela 2. Ingestão energética e de macronutrientes das participantes nas duas primeiras (M1) e 

nas duas últimas (M2) semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos 

experimentais. 

Variáveis SEX (n = 104) SEP (n = 92) Efeitos P 

Energia (kcal/kg/d)   Grupo 0,08 

M1 24,1 ± 3,1 25,4 ± 3,3 Tempo 0,92 

M2 25,4 ± 3,6 24,2 ± 3,4 Interação 0,24 

Carboidratos (g/kg/d) 
  

Grupo 0,18 

M1 3,2 ± 0,5 3,5 ± 0,6 Tempo 0,29 

M2 3,5 ± 0,6 3,3 ± 0,6 Interação 0,09 

Proteínas (g/kg/d) 
  

Grupo 0,53 

M1 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,2 Tempo 0,90 

M2 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,2 Interação 0,97 

Lipídios (g/kg/d) 
  

Grupo 0,12 

M1 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,2 Tempo 0,23 

M2 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,2 Interação 0,91 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias. Dados apresentados em média e desvio 

padrão. Os dados foram analisados por ANOVA two-way para medidas repetidas. 
 
 

A força muscular dinâmica máxima dos testes de 1RM nos exercícios de supino vertical, 

extensora, rosca scott e CTL antes e após 12 semanas de treinamento é apresentado na Tabela 3. 

Um efeito principal do tempo (P < 0,01) revelou aumentos significantes de força muscular nos 

exercícios supino vertical (SEX = 15,6% vs. SEP = 14,2%), cadeira extensora (SEX = 12,6% vs. 

SEP = 8,5%), rosca scott (SEX = 13% vs. SEP = 10,9%) e, consequentemente, na CTL (SEX = 

13,8% vs. SEP = 10%), em ambos os grupos. Os tamanhos de efeito encontrados foram 

considerados de pequena a moderada magnitude variando de 0,49 (cadeira extensora) a 0,69 
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(supino vertical) no grupo SEX e de 0,33 (cadeira extensora) a 0,51 (supino vertical) no grupo SEP. 

Quando as diferenças médias ao longo do tempo foram ajustadas por ANCOVA pela massa corporal 

e pelos valores iniciais, diferenças significantes entre os grupos foram identificadas para os 

exercícios supino vertical e cadeira extensora, bem como a somatória da CTL nos três exercícios, 

com o grupo SEX alcançando maiores aumentos do que o grupo SEP (P < 0,05). Por outro lado, 

nenhuma diferença estatisticamente significante (P > 0,05) entre os grupos foi revelada para o 

exercício rosca scott. 

 
Tabela 3. Força muscular dinâmica em testes de uma repetição máxima (1-RM), antes e após 12 

semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos experimentais. 

Variáveis SEX (n = 104) SEP (n = 92) P 

Supino vertical (kg)    

Pré 48,1 ± 11,2 (45,8; 50,3) 41,5 ± 11,3 (39,1; 43,9)  

Pós 55,6 ± 13,4 (52,9; 58,4) 47,4 ± 11,9 (44,6; 50,1)  

Dif. média ajustada 8,1 (6,2; 10,1)* 4,9 (2,6; 7,2)* 0,04 

Cadeira extensora (kg)    

Pré 58,4 ± 12,4 (55,9; 60,9) 48,3 ± 12,0 (45,6; 50,9)  

Pós 64,5 ± 13,2 (61,8; 67,1) 52,4 ± 13,1 (49,2; 55,6)  

Dif. média ajustada 7,2 (5,0; 9,3)* 2,4 (-0,2; 5,1)* < 0,01 

Rosca scott (kg)    

Pré 25,2 ± 4,8 (24,2; 26,2) 23,7 ± 4,3 (22,7; 24,6)  

Pós 28,2 ± 5,7 (27,0; 29,4) 25,9 ± 4,9 (24,8; 27,1)  

Dif. média ajustada 3,1 (2,3; 3,9)* 2,1 (1,1; 3,0)* 0,10 

CTL (kg)    

Pré 131,7 ± 28,2 (125,9; 137,4) 113,5 ± 26,2 (107,4; 119,4) 

Pós 148,3 ± 28,4 (141,7; 154,9) 125,7 ± 26,0 (118,6; 132,8) 

Dif. média ajustada 17,7 (13,7; 21,7)* 9,3 (4,6; 14,0)* < 0,05 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias, CTL = carga total levantada. Dados 

apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Diferença média 

ajustada e IC95% ajustados por ANCOVA pela massa corporal e valores iniciais da variável 

dependente. *Pré vs. Pós (P < 0,05). 

 
Os valores absolutos de MIGO segmentar e apendicular antes e após 12 semanas de TR 

são apresentados na Tabela 4. Um efeito principal do tempo (P < 0,05) revelou ganhos em ambos 

os grupos para MIGO-MS (SEX = 4,5% vs. SEP = 3,9%), MIGO-TR (SEX = 2,1% vs. SEP = 0,9%), 

MIGO-MI (SEX = 3,7% vs. SEP = 4,0%) e MIGO apendicular (SEX = 4,1% vs. SEP = 4,0%) após 

12 semanas de TR, sem diferenças entre eles para nenhuma dessas variáveis (P > 0,05). A Figura 

2 apresenta as mudanças relativas individuais encontradas nas participantes dos grupos SEX e 
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SEP para MIGO segmentar após 12 semanas de TR. 
 

 
Tabela 4. Massa isenta de gordura e osso (MIGO) regional e apendicular (MIGO-AP), antes e após 

12 semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos experimentais. 

Variáveis SEX (n = 104) SEP (n = 92) P 

MIGO-MS (kg)    

Pré 4,1 ± 0,7 (3,9; 4,3) 3,9 ± 0,6 (3,8; 4,0)  

Pós 4,3 ± 0,7 (4,2; 4,4) 4,0 ± 0,6 (3,8; 4,1)  

Dif. média ajustada 0,18 (0,14; 0,22)* 0,14 (0,09; 0,18)* 0,18 

MIGO-TR (kg)    

Pré 18,7 ± 2,6 (18,2; 19,9) 18,7 ± 2,2 (18,2; 19,2)  

Pós 19,2 ± 2,8 (18,6; 19,7) 18,8 ± 2,3 (18,3; 19,3)  

Dif. média ajustada 0,33 (0,12; 0,53)* 0,25 (0,01; 0,48)* 0,62 

MIGO-MI (kg)    

Pré 12,6 ± 1,9 (12,2; 13,0) 12,0 ± 1,9 (11,6; 12,4)  

Pós 13,0 ± 1,8 (12,6; 13,4) 12,3 ± 1,6 (11,9; 12,6)  

Dif. média ajustada 0,45 (0,33; 0,57)* 0,44 (0,30; 0,58)* 0,87 

MIGO-AP (kg)    

Pré 16,7 ± 2,4 (16,2; 17,2) 15,9 ± 2,9 (15,4; 16,4)  

Pós 17,3 ± 2,3 (16,8; 17,8) 16,3 ± 2,0 (15,7; 16,7)  

Dif. média ajustada 0,63 (0,49; 0,78)* 0,58 (0,41; 0,74)* 0,61 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias, MS = membros superiores, TR = tronco, MI = 

membros inferiores. Dados apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%). Diferença média e IC95% ajustados por ANCOVA pela massa corporal e valores iniciais 

da variável dependente. *Pré vs. Pós (P < 0,05). 
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Figura 2. Mudanças individuais nos valores de massa isenta de gordura e osso (MIGO) segmentar 

após 12 semanas de treinamento resistido em mulheres idosas sexagenárias (SEX, n = 104) e 

septuagenárias (SEP, n = 92). MS = membros superiores, TR = tronco, MI = membros inferiores. 

Os círculos representam cada participante. As barras de erro representam média e intervalo de 

confiança de 95%. 

 
A MME dos grupos SEX e SEX antes e após 12 semanas de TR é apresentada na Figura 4 

em valores absolutos e as mudanças individuais ao longo do tempo. Embora o grupo SEX possuísse 

maiores valores absolutos do que o grupo SEP no início da investigação, ganhos de MME foram 

observados em ambos os grupos (SEX = 0,69 kg ou 3,9% vs. SEP = 0,65 kg ou 4%), sem diferenças 

entre eles. 

 

 
Figura 3. Valores de média e desvio-padrão massa muscular esquelética (MME) antes e após 12 

semanas de treinamento resistido (Painel A) e mudanças individuais (Painel B) em idosas 

sexagenárias (SEX, n = 104) e septuagenárias (SEP, n = 92). Os círculos representam cada 

participante. As barras de erro no Painel B representam média e intervalo de confiança de 95%. *P 

< 0,05 vs. Pós. 
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Discussão 

Os principais achados deste estudo foram que o TR promoveu ganhos de força muscular, 

MIGO segmentar e MME em mulheres idosas de ambos os grupos etários (SEX e SEP), 

independente das diferenças iniciais entre eles (SEX > SEP) para a maioria das variáveis 

analisadas. Portanto, embora a nossa hipótese de efetividade do programa TR para melhoria da 

força muscular e MME tenha sido confirmada nos dois grupos etários (SEX e SEP), o presente 

estudo não encontrou diferenças nas respostas entre os grupos para os indicadores de hipertrofia 

muscular como era esperado inicialmente. A influência da idade foi revelada somente para a força 

muscular, com ganhos de maior magnitude sendo identificados para exercícios supino vertical, 

cadeira extensora e para a CTL no grupo SEX quando comparado ao grupo SEP. 

Nossos resultados apresentam uma grande relevância clínica, uma vez que o declínio da 

força muscular máxima associado ao envelhecimento em mulheres é amplamente reconhecido 

como um fator que contribui para mortalidade precoce (NEWMAN et al., 2006; RANTANEN, 2003). 

Assim, o aumento de força muscular verificado nos dois grupos etários analisados (SEX e SEP) 

corrobora informações publicadas recentemente de que a prática do TR é capaz de aumentar a 

força muscular máxima de mulheres idosas, independentemente das diferenças iniciais nos níveis 

de força (KASSIANO et al., 2021). Neste estudo, maiores níveis de força foram encontrados nas 

mulheres do grupo SEX em todos os exercícios analisados com as diferenças na linha de base na 

ordem de 15,9% no supino vertical, 20,9% na cadeira extensora e 6,3% na rosca scott. 

Considerando os ganhos promovidos por 12 semanas de TR, o grupo SEP reduziu as 

diferenças em comparação com as medidas do grupo SEX na linha de base para 1,5% no supino 

vertical, 11,5% na cadeira extensora e ultrapassou em 2,7% o desempenho do grupo SEX na rosca 

scott. Portanto, as respostas encontradas no grupo SEP podem ter valiosas implicações visto que 

existe uma acentuação dos efeitos deletérios do envelhecimento com o avançar da idade, 

principalmente após os 60 anos de idade e a prática do TR possibilitou ao grupo SEP alcançar 

valores de força muscular muito similares aqueles encontrados inicialmente no grupo SEX. Tais 

mudanças reveladas no grupo SEP favorecem a preservação da autonomia funcional mesmo com 

o avançar da idade e podem representar uma redução expressiva no número de quedas, lesões e 

fraturas nessa população. Nesse sentido, considerando que a força de membros inferiores é um 

preditor de função física, torna-se importante a manutenção e/ou aumento dessa aptidão específica, 

principalmente, em mulheres idosas (BOUCHARD; HÉROUX; JANSSEN, 2011). 

Com relação aos ganhos observados de MIGO segmentar e MME o que mais chama a 

atenção é a grande variabilidade das respostas individuais encontradas após o TR, em ambos os 

grupos. Embora a ausência do TR pudesse contribuir para uma maior redução de força muscular, 

tanto nas participantes do grupo SEX quanto nas do grupo SEP, a diminuição da MIGO e da MME 

em parte da amostra remete a necessidade da investigação sistematizada desse fenômeno. 

Recentemente, Nabuco et al. (2019c) reportaram ganhos de três a cinco vezes maiores nos valores 

de MIGO segmentar e MME após 12 semanas de TR em mulheres idosas com maior ingestão 
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proteica média (~1,2 g/kg/d) quando comparadas ao grupo com ingestão inferior a 0,8 g g/kg/d. No 

presente estudo a ingestão média de proteínas foi na ordem de ~1,0 g/kg/d, ou seja, inferior aos 

valores recomendados para idosos (TRAYLOR; GORISSEN, PHILLIPS, 2018). Desse modo é 

possível que a baixa ingestão proteica de algumas participantes tenha contribuído para uma maior 

resistência anabólica comprometendo os ganhos de MME e, também, de força muscular (NABUCO 

et al., 2019c). Entretanto, outro fatores podem ter exercido uma certa influência para as respostas 

encontradas, tais como hereditariedade, presença ou ausência de doenças, nível de atividade física 

habitual, entre outros (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; BOUCHARD et al., 2007; GLENN et 

al., 2017; SUETTA et al., 2019). Futuras investigações que busquem analisar o impacto de 

potenciais mediadores e moderadores envolvidos nos ganhos de força e MME são necessários. 

Considerando que o músculo é um importante órgão endócrino responsável por diversas 

funções muitas vezes parcialmente comprometidas pelo processo envelhecimento, o aumento ou 

até mesmo a simples manutenção MME se torna muito importante para a saúde e qualidade de vida 

de idosos, uma vez que uma maior MME está associada com menor resistência à insulina 

(ALEMÁN-MATEO et al., 2014), menor rigidez arterial (YANG et al., 2020), maior capacidade 

funcional (JANSSEN et al., 2004) e maior saúde celular (BASILE et al. 2014). Este, é um dos 

principais efeitos da prática de TR, mesmo durante o envelhecimento (DOS SANTOS et al., 2016; 

FRAGALA et al., 2019). Um fato que merece destaque é que mulheres mais velhas (SEP) 

respoderam de forma similar as mais jovens (SEX) aos estímulos oferecidos pelo programa de TR. 

Embora outros estudos semelhantes não tenham sido identificados na literatura, fato que impede 

comparações mais adequadas, Toraman e Sahin (2004) reportaram um comportamento 

semelhantes em testes funcionais em idosos de diferentes faixas etárias (60-73 vs 74-86 anos) após 

serem submetidos a nove semanas de TR. Adicionalmente, outro estudo verificou que, idosos de 

70-79 anos submetidos a exercícios aeróbicos apresentaram valores similares nos testes cognitivos 

quando comparados à idosos mais novos (60-69 anos) (NOGUERA et al., 2019). Portanto, esse 

conjunto de informações nos permite acreditar que importantes efeitos deletérios do envelhecimento 

podem ser retardados em idosos praticantes de exercícios físicos e, especificamente, de TR como 

revelado nos resultados do presente estudo. 

De acordo com nossos conhecimentos, esse foi o primeiro estudo que compararou os efeitos 

da prática exclusiva de TR por mulheres idosas de diferentes faixas etárias (60-69 vs 70-79 anos) 

sob os parâmetros de força muscular e MME. Além disso, nosso estudo apresenta uma série de 

pontos fortes que merecem ser destacados. Todas as sessões de treinamento foram 

supervisionadas por profissionais habilitados para prescrever e acompanhar programas de TR 

voltados para a população idosa, fato que além de promover mais segurança e incentivo verbal as 

participantes permitiu a manutenção da intensidade do treino ao longo de todo o período de 

treinamento, com base nos ajustes periódicos das cargas, individualmente, em cada exercício. A 

importância do TR supervisionado em idosos foi demonstrada em um importante estudo de revisão 

sistemática com meta-análise (LACROIX et al., 2017). O monitoramento dos hábitos alimentares e 
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a manutenção desses ao longo da investigação permitiu uma análise mais consistente dos efeitos 

que podem ser atribuídos ao TR. Os métodos utilizados para quantificar a força muscular (testes de 

1RM) e a MIGO (DXA) têm sido considerados padrão-ouro para estudos com idosos, sendo 

utilizados amplamente em diversos estudos em virtude da validade, segurança e precisão. Além 

disso, o número de participantes excedeu substancialmente o tamanho amostral calculado, de modo 

que o poder estatístico atribuído às análises de dados foi ainda maior do que o previsto 

anteriormente, proporcionando mais robustez aos nossos achados. Por outro lado, os resultados do 

nosso estudo não devem ser extrapolados para a população masculina, haja vista a presença de 

dimorfismo sexual tanto para a força quanto para a MME, com os homens em geral apresentando 

valores superiores aos das mulheres em ambas as faixas etárias analisadas (JANSSEN et al., 

2000). 

 
Conclusão 

Nossos resultados sugerem que o TR promove ganhos de força muscular, MIGO segmentar 

e MME em mulheres idosas de ambos os grupos etários (SEX e SEP), independente das diferenças 

iniciais entre eles (SEX > SEP). Entretanto, a influência da idade foi revelada para a força muscular, 

com ganhos de maior magnitude sendo identificados no grupo SEX quando comparado ao SEP. 
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5.2 ARTIGO ORIGINAL 2 

 
 

Efeito de 12 semanas de treinamento resistido sobre a gordura corporal e indicadores de 

risco cardiometabólico de mulheres idosas de diferentes faixas etárias 

 
Possíveis periódicos à serem submetidos: 

1) Experimental Gerontology 

2) Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports 

3) Maturitas 
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Resumo 

 
Introdução: A prevalência de cardiopatias, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
osteoporose, alguns tipos de câncer tende a aumentar com o avançar da idade. Por outro lado, o 
treinamento resistido (TR) pode promover inúmeros benefícios, sobretudo, para a população idosa 
sendo recomendado para a prevenção ou tratamento de muitas disfunções e doenças crônicas não 
transmissíveis. Entretanto, as respostas adaptativas associadas ao TR em idosos podem ser 
influenciadas por inúmeros fatores como hereditariedade, sexo, idade, presença ou ausência de 
doenças, hábitos alimentares, nível de atividade física habitual, entre outros. Objetivo: Comparar o 
comportamento da gordura corporal, distribuição da gordura e de indicadores cardiometabólicos 
após 12 semanas de TR em mulheres idosas de duas faixas etárias. Métodos: Cento e trinta e uma 
mulheres fisicamente independentes foram selecionadas para o presente estudo e divididas em 
dois grupos, de acordo com a faixa etária, sendo SEX (60-69 anos) composto por 69 participantes 
e o grupo SEP (70-79 anos) por 62 participantes. Um único programa de TR para o corpo inteiro 
(oito exercícios, três séries de até 8-15 repetições) foi executado em uma frequência de três sessões 
semanais, em dias alternados, durante 12 semanas. A gordura corporal e a distribuição da gordura 
(androide e ginoide) foram determinadas por absortometria radiológica de dupla energia. 
Indicadores cardiometabólicos (RCQ, pressão arterial, triglicerídeos, colesterol total, HDL-c, LDL-c, 
glicose e hemoglobina glicada) foram determinados antes e após a intervenção. Resultados: Um 
efeito principal do tempo (P < 0,05) revelou redução nos valores de gordura absoluta (SEX = 2,5% 
vs. SEP = 3,8%) e RCQ (SEX = 2,4% vs. SEP = 2,3%), sem diferenças entre os grupos ao longo 
do tempo (P > 0,05). Nenhuma diferença significante (P > 0,05) foi encontrada intra e intergrupos, 
tanto para a gordura androide (SEX = 2,7% vs. SEP = 2%) quanto ginóide (SEX = 2% vs. SEP = 
1,7%). Uma redução da glicose em jejum foi acompanhada de aumento de HDL-c em ambos os grupos 
(P < 0,05), sem diferenças entre eles ao longo do tempo (P > 0,05). Nenhuma diferença significante 
foi encontrada intra e intergrupos para as variáveis triglicerídeos, colesterol total, LDL-c e 
hemoglobina glicada. Conclusão: Os resultados sugerem que o TR promove manutenção ou 
melhoria do comportamento de indicadores de risco cardiometabólico, sendo que os benefícios 
alcançados não parecem ser influenciados pela idade em mulheres idosas. 

 

Palavras-chave: treinamento de força, adiposidade visceral, glicemia, perfil lipídico, 
envelhecimento. 
. 
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Abstract 
 

Introduction: The prevalence of heart diseases, hypertension, diabetes mellitus type 2, 
osteoporosis, and some types of cancer tends to increase with age. On the other hand, resistance 
training (RT) can promote numerous benefits, especially for older adults, and has been 
recommended to prevent or treat many dysfunctions and non-transmissible chronic diseases. 
However, the adaptive responses associated with the RT in older adults can be influenced by 
numerous factors such as heredity, gender, age, presence or absence of diseases, eating habits, 
and level of habitual physical activity. Purpose: To compare the behavior of body fat, fat distribution, 
and cardiometabolic indicators after 12 weeks of RT in older women of two age groups. Methods: 
One hundred and thirty-one physically independent women were selected for the present study and 
divided into two groups according to age group, being SEX (60-69 years) composed of 69 
participants and the SEP group (70-79 years) composed of 62 participants. A whole-body TR 
program (eight exercises, three sets, 8-15 repetitions) was performed at a frequency of three 
sessions per week, on alternate days, for 12 weeks. Body fat and fat distribution (android and gynoid) 
were determined by dual-energy X-ray absorptiometry. Cardiometabolic indicators (WHR, blood 
pressure, triglycerides, total cholesterol, HDL-c, LDL-c, glucose, and glycated hemoglobin) were 
determined before and after the intervention. Results: A main effect of time (P < 0.05) revealed a 
reduction in absolute fat values (SEX = 2.5% vs. SEP = 3.8%) and WHR (SEX = 2.4% vs. SEP = 
2.3%), with no differences between groups over time (P > 0.05). No significant differences (P > 0.05) 
were found intra- and intergroup for either android (SEX = 2.7% vs. SEP = 2%) or gynoid (SEX = 
2% vs. SEP = 1.7%) fat. A reduction in fasting glucose was accompanied by an increase in HDL-c 
in both groups (P < 0.05), with no differences between them over time (P > 0.05). No significant intra- 
and intergroup differences were found for triglycerides, total cholesterol, LDL-c, and glycated 
hemoglobin variables. Conclusion: The results suggest that RT promotes maintenance or 
improvement of cardiometabolic risk indicators, and the benefits achieved do not seem to be 
influenced by age in older women. 

 
Keywords: strength training, visceral adiposity, glycemia, lipid profile, aging. 
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Introdução 

O envelhecimento é um processo inerente aos seres humanos que resulta em importantes 

modificações morfológicas, neuromusculares, fisiológicas, metabólicas, cognitivas e 

comportamentais (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; GLENN et al., 2017; JANSSEN et al., 

2000; RANTANEN, 2003; SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016; SUETTA et al., 2019). A magnitude 

dessas mudanças pode ser determinada por inúmeros fatores, tais como: hereditariedade, sexo, 

idade, presença ou ausência de doenças, hábitos alimentares, nível de atividade física habitual, 

entre outros (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016). Assim, indivíduos com maior idade 

cronológica podem apresentar uma idade biológica menor que seus pares mais jovens e vice-versa, 

embora seja esperado que efeitos deletérios de maior magnitude se manifestem em indivíduos com 

idade mais avançada, de acordo com o ciclo natural da vida (SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016; 

TORAMAN; SAHIN, 2004). 

A influência da idade tem sido demonstrada, sobretudo, no sexo feminino, visto que a grande 

maioria das mulheres possui menos força muscular e potência; menor massa muscular, conteúdo 

mineral ósseo e densidade mineral óssea; maior quantidade de gordura corporal do que homens 

(SUETTA et al., 2019). Portanto, essa população se torna mais vulnerável ao desenvolvimento de 

inúmeras doenças crônicas não transmissíveis, bem como para quedas, lesões e fraturas (SEALS; 

JUSTICE; LAROCCA, 2016). Nesse sentido, o excesso de tecido adiposo, localizado principalmente 

na região abdominal (visceral), tem sido considerado um fator-chave para o desenvolvimento de 

dislipidemia; aumento da resistência à insulina; redução da tolerância à glicose; hipertensão arterial; 

entre outras disfunções e doenças crônico degenerativas (HARTZ; HE; RIMM, 2012; ORSATTI et 

al., 2010; PFEILSCHIFTER et al., 2002; ZHANG et al. 2008). 

As diferenças entre idosos mais jovens e mais velhos se torna mais evidente, a partir da 

análise de estudos populacionais sobre doenças crônico-degenerativas, tais como cardiopatias, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, osteoporose, alguns tipos de câncer, entre outras, cujas 

taxas de prevalência tendem a aumentar com o avançar da idade (HARADA et al., 2018; LLOYD- 

JONES et al., 2004; SAEEDI et al., 2019). Entre as principais estratégias não-farmacológicas 

investigadas até o presente momento para a melhoria da qualidade de vida, prevenção e controle 

de doenças e aumento da longevidade em idosos, a prática de programas de treinamento resistido 

(TR) tem merecido destaque, uma vez que tal conduta promove inúmeros benefícios para a saúde, 

com destaque para manutenção e/ou aumento da força, melhoria da aptidão funcional, composição 

corporal (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009a, 2009b; FRAGALA et al., 2019), 

melhoria do metabolismo da glicose (RIBEIRO et al., 2015) e dos lipídios (NABUCO et al., 2019a; 

RIBEIRO et al., 2015). Entretanto, o quanto tais respostas seriam ou não afetadas pelo avanço da 

idade ainda não está bem estabelecido pela literatura. 

Além disso, o TR é considerado uma prática segura e que respeita a condição física do 

praticante, sem grandes exigências de deslocamentos durante o treinamento. Adicionalmente, o TR 

permite uma prescrição individualizada, com o uso de uma sobrecarga progressiva e gradual, de 
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acordo com as necessidades e limitações de cada praticante, características que são fundamentais 

para a prescrição de atividades físicas para idosos (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE, 2009a; FRAGALA, et al., 2019). 

Apesar da eficácia relativamente elevada do TR para a população idosa, as respostas 

adaptativas encontradas têm si mostrado bastante heterogêneas, com uma grande variabilidade 

interindividual, um fenômeno denominado de responsividade (NUNES et al., 2020). Nesse sentido, 

a idade parece ser um dos fatores que pode influenciar as respostas adaptativas ao TR e que 

merece ser investigado de forma mais consistente, visto que diversos processos degenerativos 

associados ao envelhecimento são acentuados com o avançar da idade e acabam comprometendo 

um conjunto de fatores que podem interferir na magnitude das respostas induzidas pelo TR. 

Assim, o objetivo deste estudo foi comparar o comportamento da gordura corporal, 

distribuição da gordura e de indicadores cardiometabólicos após 12 semanas de TR em mulheres 

idosas de duas faixas etárias. A nossa hipótese é que idosas septuagenárias (70-79 anos) 

apresentarão menores respostas adaptativas ao TR quando comparadas a sexagenárias (60-69 

anos). 

 
Métodos 

 
 

Delineamento experimental 

A presente investigação, de delineamento longitudinal, caracteriza-se como um ensaio 

clínico não-aleatorizado, com grupos em paralelo, sem presença de grupo controle, estruturada com 

participantes oriundos de quatro coortes (2015, 2017, 2018 e 2019) do Active Aging Longitudinal 

Study, iniciado em 2012, cujos propósitos têm sido analisar a eficácia e eficiência da manipulação 

de variáveis que compõem programas de TR sobre desfechos neuromusculares, morfológicos, 

fisiológicos, metabólicos, cognitivos e comportamentais, em mulheres idosas. As coortes escolhidas 

fazem parte da fase inicial de intervenção (12 semanas) de cada um dos respectivos anos, cujos 

delineamentos experimentais foram similares. 

O período experimental para cada coorte teve duração de 18 semanas, de fevereiro a junho 

de cada ano (verão e outono, respectivamente). As semanas 1-3 e 16-18 foram destinadas às 

avaliações pré e pós-treinamento, ao passo que as semanas 4-15 foram atribuídas à intervenção. 

Medidas de gordura corporal, distribuição da gordura, pressão arterial, biomarcadores sanguíneos 

e ingestão alimentar foram coletadas de forma padronizada em todas as coortes. O programa de 

TR foi realizado com frequencia semanal de três vezes por semana, em dias alternados. As 

participantes foram orientadas para evitarem mudanças na atividade física habitual e nos hábitos 

alimentares, bem como para não participarem de outros programas de exercícios físicos 

sistematizado, ao longo do período experimental. 

Participantes 

As participantes foram recrutadas utilizando um método de amostragem não probabilística 
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por meio de ampla divulgação, incluindo as mídias sociais (facebook, instagram, twitter e whatsapp). 

A partir da aplicação de entrevistas individuais e anamnese clínica foram selecionadas para 

participar do estudo somente as voluntárias que atenderam os seguintes critérios de inclusão: (1) 

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

apresentar valores de tecido mole e magro apendicular > 5,45 kg/m²; (4) não apresentar diagnóstico 

de disfunção cardíaca; (5) não possuir problemas articulares que pudessem impedir a prática de 

exercícios físicos ou testes funcionais; (6) não estar sob terapia de reposição hormonal; (7) não 

estar envolvida com a prática regular e sistematizada de exercícios físicos por mais do que uma vez 

na semana, ao longo dos últimos três meses anteriores ao início do estudo; (8) ser liberada sem 

restrição para a prática de exercícios físicos após avaliação cardiológica. Por outro lado, foram 

excluídas das análises as participantes enquadradas em pelo menos um dos seguintes critérios: (1) 

não cumprir aderência mínima de 85% as sessões de TR ou se ausentar por três sessões 

consecutivas de treino; (2) não cumprir integralmente o cronograma de testes, medidas e avaliações 

no período programado; (3) iniciar prática regular de outro programa de exercício físico no decorrer 

do experimento. Todas as participantes foram previamente esclarecidas sobre as finalidades do 

estudo e procedimentos aos quais seriam submetidas e assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Este estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinque, sendo que 

os projetos que deram origem as coortes investigadas foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da universidade local. 

Para as análises estabelecidas para a presente investigação, as participantes foram 

estratificadas de acordo com sua idade no pré-período de treinamento em dois grupos, 

denominados de sexagenárias (SEX = 60-69 anos) e septuagenárias (SEP = 70-79 anos). Esse 

estudo apresenta dados secundários de uma investigação anterior que analisou o comportamento 

da força muscular e indicadores de hipertrofia, cujo o cálculo de tamanho amostral a priori foi 

realizado no software GPower 3.1.9.4 adotando a ANOVA de duas vias com medidas repetidas 

como teste principal. De acordo com as informações disponíveis na literatura para mulheres idosas 

submetidas a programas de TR, estabelecemos um poder estatístico de 80%, α de 0,05, sendo 

adotada como variável critério para o primeiro estudo a força muscular, com um tamanho de efeito 

f de 0,14 (LIBERMAN et al., 2017; GRGIC et al., 2020). Dessa forma, uma amostra total de no 

mínimo 104 participantes (52 para cada grupo experimental) foi indicada como necessária para 

atender o delineamento experimental adotado. As informações referentes ao número inicial de 

participantes em cada coorte, mortalidade experimental, amostra final e divisão dos grupos 

encontram-se na Figura 1. 
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Figura 1. Desenho experimental. 

 
 

Antropometria 

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

III (Balmak Indústria e Comércio Ltda, Santa Bárbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao 

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

de 0,1 cm, de acordo com procedimentos descritos na literatura (GORDON; CHUMLEA; ROCHE, 

1988). As participantes foram instruídas previamente a ir ao exame trajando roupas leves e retirar 

seus calçados durante a avaliação. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

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

expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). As circunferências de cintura e quadril 

foram obtidas por meio de uma fita métrica inextensível com resolução de 0,1 cm, de acordo com 

os procedimentos descritos pela literatura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

 
Gordura corporal e distribuição da gordura 

Exames de absortometria radiológica de dupla energia (DXA) foram realizados em um 

equipamento da marca Lunar Prodigy Advance (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, USA) 

para determinação da gordura corporal (absoluta e relativa) e distribuição da gordura (andróide e 
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ginóide). A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do fabricante e tanto a 

calibragem quanto as análises foram realizadas por um técnico em radiologia com experiência 

nesse tipo de avaliação. As participantes foram medidas trajando roupas leves, descalças e sem 

portar nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. Os exames foram 

realizados com as participantes deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços ao lado do 

corpo na posição supinada, sobre a mesa do equipamento até a finalização da medida. O software 

do próprio equipamento gerou linhas que separaram o tronco dos membros e da cabeça e que 

foram ajustadas pelo mesmo técnico. 

 
Bioquímica sanguínea 

Coletas de sangue foram realizadas por três experientes técnicos em análises clínicas, nos 

diferentes momentos do estudo, nas primeiras horas da manhã, com as participantes respeitando 

um período de jejum de 12 h. Amostras de 14 ml de sangue venoso foram obtidas na porção 

antecubital. Para a coleta de sangue as idosas foram mantidas sentadas em uma cadeira, com o 

antebraço apoiado sobre um suporte localizado aproximadamente na altura dos ombros. Após o 

braço ser garroteado no ponto médio do úmero foi realizada assepsia com algodão embebido em 

álcool 70%. A punção foi realizada com agulha descartável de 25 por 8 mm no referido local. O 

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

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

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

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

tubos a vácuo, com gel separador sem anticoagulante, e centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para 

separação do do soro e plasma. O plasma e o soro foram aliquotados e armazenados em freezer a 

-80ºC (Indrel®) até a realização das análises. 

Posteriormente, foram determinadas as concentrações de triglicerídeos, colesterol total 

(CT), lipoproteína de alta densidade circulante (HDL-c), lipoproteína de baixa densidade circulante 

(LDL-c), glicose e hemoglobina glicada. Para a determinação de LDL-c foi utilizada a equação de 

Friedewald, Levy e Fredrickson (1972): [LDL-c = CT – HDL-c + (triglicerídeos/5)]. O perfil lípídico foi 

determinado em um sistema autoanalisador bioquímico Dade Behring Dimension RxL (Dade 

Behring Inc, Newark, DE, USA) de acordo com métodos consagrados na literatura especializada, 

seguindo os protocolos recomendados pelos fabricantes. Para fins de análise, a classificação do 

risco cardiometabólico foi realizada de acordo com os pontos de corte propostos pela literatura (DE 

MATOS et al., 2011; PEARSON et al., 2003). 

 
Programa de treinamento resistido 

O programa de TR foi executado ao longo de 12 semanas, em uma frequência de três 

sessões semanais, em dias não-consecutivos (segundas, quartas e sextas-feiras), no período 

matutino. O protocolo de TR foi estruturado de acordo com as recomendações para idosos, visando 
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fortalecimento muscular (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009a, FRAGALA et al., 

2019). O programa de treinamento foi composto por oito exercícios para os diferentes segmentos 

corporais (membros superiores, inferiores e tronco), incluindo máquinas e pesos livres, realizados 

na seguinte ordem, a saber: supino vertical, leg press horizontal, remada baixa, cadeira extensora, 

rosca scott, cadeira flexora, tríceps pulley e panturrilha sentada. As participantes realizaram três 

séries de 8-15 repetições em cada exercício durante todo o período de treinamento. Adicionalmente, 

as participantes foram instruídas a inspirarem durante a ação muscular excêntrica e expirarem 

durante a ação muscular concêntrica em cada exercício, mantendo o tempo sob tensão na 

proporção de 1:2 s (ação muscular concêntrica e excêntrica, respectivamente). O intervalo de 

descanso entre as séries foi de um a dois minutos, ao passo que o intervalo de recuperação e 

transição entre os exercícios foi de dois a três minutos. 

A carga de treinamento inicial foi determinada ao longo da primeira semana de treinamento, 

a partir da experiência prévia dos avaliadores em cada exercício. A partir da segunda semana, os 

reajustes das cargas de treinamento foram realizados, individualmente, em cada exercício, sempre 

que o limite superior de repetições estabelecido fosse atingido (15 repetições) em duas sessões 

consecutivas. Nessas situações, os incrementos foram na ordem de 2% a 5% para os exercícios de 

membros superiores e 5% a 10% para os exercícios de membros inferiores (AMERICAN COLLEGE 

OF SPORTS MEDICINE, 2009a). Por outro lado, quando o limite inferior de repetições não foi 

atingido (oito repetições), em pelo menos uma série, a carga foi reduzida na mesma proporção. 

Todas as participantes foram supervisionadas ao longo de cada sessão de treinamento e em cada 

exercício, por profissionais com experiência em TR, afim de garantir a segurança e as demais 

condições estabelecidas para o programa de TR. 

 
Hábitos alimentares 

A ingestão alimentar foi avaliada a partir de recordatórios de 24 h. As participantes foram 

entrevistadas por dois profissionais de nutrição para monitoramento dos hábitos alimentares, em 

dois dias diferentes, priorizando o consumo alimentar do meio da semana. Os registros foram 

realizados em duas visitas ao laboratório nas duas primeiras e nas duas últimas semanas de 

intervenção. Para auxiliar no relato da quantidade ingerida de cada alimento, foi utilizado um manual 

fotográfico dos alimentos e suas medidas caseiras. O valor energético total e a quantidade de 

macronutrientes ingeridos (proteínas, carboidratos e lipídios) foram calculados a partir de um 

programa de análise nutricional Avanutri, versão 3.1.0 (Avanutri Processor Nutrition, Rio de Janeiro, 

RJ, Brasil). A média dos valores obtidos nos registros foi utilizada para as análises. As participantes 

foram instruídas para manterem suas rotinas habituais de consumo alimentar ao longo do estudo. 

 
Pressão arterial 

Medidas de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram realizadas por meio de 

um aparelho automático de medida da pressão arterial da marca Omron, modelo HEM 7113 (Omron 
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Healthcare, Lake Forest, IL, USA). Para tanto, durante a primeira semana de TR, as participantes 

compareceram ao laboratório em três dias não consecutivos de treinamento, no mesmo horário e 

previamente à sessão de treinamento, para a execução das medidas. Todas as participantes foram 

orientadas a permanecer sentadas, em repouso e em silêncio por no mínimo 10 min antes do início 

das medidas. Três medidas foram executadas com intervalo mínimo de dois minutos entre elas 

sendo registrado o valor médio entre elas. Nos casos cuja variação das medidas foi superior a 4 

mmHg para a PAS e/ou PAD, novas medidas foram realizadas até que o critério estabelecido fosse 

atendido (MALACHIDAS, 2016). As medidas de reprodutibilidade indicaram EPM = 1,33 mmHg e 

CCI = 0,991 para PAS e EPM = 1,11 mmHg e CCI = 0,987 para PAD. A pressão arterial média 

(PAM) foi calculada usando a fórmula PAM = PAD + 1/3 (PAS-PAD). 

 
Tratamento estatístico 

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

O teste de Levene foi utilizado para análise da homogeneidade das variâncias. As características 

gerais dos dois grupos (SEX e SEP) na linha de base foram contrastadas pelo teste t para amostras 

independentes, enquanto as diferenças no histórico médico das participantes foram analisadas pelo 

teste Qui-quadrado. Os hábitos alimentares dos dois grupos foram contrastados por análise de 

variância (ANOVA) para medidas repetidas por dois fatores (grupo e tempo). Análise de covariância 

(ANCOVA) controlada pela massa corporal pré e valores de linha de base de cada variável 

dependente foi aplicada para comparar o delta absoluto (pós - pré) entre SEX e SEP para cada 

variável dependente. O efeito da intervenção intra-grupo foi inferido a partir do intervalo de confiança 

de 95% (IC95%) do delta absoluto. Quando o IC95% não contou com o valor zero, foi inferido que 

houve diferença significante do pré para o pós 12 semanas de TR. As diferenças relativas (∆%) 

foram calculadas a partir da seguinte fórmula: ((pós - pré) / pré) x 100. A magnitude do tamanho das 

diferenças foi calculada pelo tamanho do efeito proposto por Cohen (1992) utilizando a seguinte 

equação: Tamanho do efeito (TE) = Momento 2 (M2) – Momento 1 (M1) / Desvio padrão (DP). O 

tamanho do efeito de 0,00–0,19 foi considerado trivial, 0,20 - 0,49 foi considerado pequeno, 0,50 - 

0,79 como moderado e ≥ 0,80 como de grande magnitude. O nível de significância adotado para 

todas as análises foi de 5%. Os dados foram estocados e processados no pacote JAMOVI, versão 

1.2.27.0 (JAMOVI Project, Sydney, AU). 

 
 

Resultados 

Na Tabela 1 são apresentadas as características gerais das participantes e estado clínico 

no momento inicial do estudo, de acordo com as diferentes faixas etárias. As participantes do grupo 

SEX (60-69 anos) apresentaram maior massa corporal e estatura (P < 0,05) do que o grupo SEP 

(70-79 anos). Por outro lado, uma menor prevalência de doenças foi revelada no grupo SEP (P < 

0,05). 
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Tabela 1. Características gerais das participantes na linha de base, de acordo com os grupos 

experimentais. 

Variáveis SEX (n = 69) SEP (n = 62) P 

Idade (anos) 65,0 ± 2,7 (64,4; 65,7) 72,9 ± 2,6 (72,2; 73,5) < 0,001 

Massa corporal (kg) 69,6 ± 10,1 (66,9; 72,3) 66,0 ± 10,0 (63,5; 68,5) < 0,05 

Estatura (cm) 156,1 ± 4,9 (154,8; 157,5) 153,8 ± 5,7 (152,3; 155,2) 0,02 

IMC (kg/m²) 28,2 ± 3,7 (27,2; 29,2) 27,9 ± 4,2 (26,8; 29,0) 0,69 

Estado clínico (%)    

Tabagistas    

Sim 10,1 3,2 0,12 

Não 89,9 96,8  

Doenças    

0 19,4 13,1 0,03 

1-2 52,2 55,7  

3-4 28,4 24,6  

5-6 0 6,6  

Medicamentos    

0 20,6 13,1 0,16 

1-3 63,5 57,4  

4-6 15,9 24,6  

7 0 4,9  

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias, IMC = índice de massa corporal. Dados 

apresentados em média, desvio padrão e intervalo de confiança de 95% ou percentuais. Diferenças 

percentuais analisadas pelo teste do Qui-quadrado e diferenças entre as médias pelo teste t de 

Student para amostras independentes. 

 
A Tabela 2 apresenta a ingestão energética e de macronutrientes no momento inicial e após 

12 semanas de treinamento. Nenhuma diferença significante foi encontrada na comparação entre 

os grupos para o consumo energético, de carboidratos, proteínas e lipídios nas duas primeiras e 

nas duas últimas semanas de intervenção (P > 0,05). 
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Tabela 2. Ingestão energética e de macronutrientes das participantes nas duas primeiras (M1) e 

nas duas últimas (M2) semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos experimentais. 

Variáveis SEX (n = 69) SEP (n = 62) Efeitos P 

Ingestão energética (kcal/d)   Grupo 0,19 

M1 1.700 ± 225 1.665 ± 224 Tempo 0,63 

M2 1.706 ± 237 1.645 ± 236 Interação 0,51 

Carboidratos (g/kg/d) 
  

Grupo 0,90 

M1 3,4 ± 0,7 3,5 ± 0,7 Tempo 0,59 

M2 3,5 ± 0,9 3,4 ± 0,8 Interação 0,12 

Proteínas (g/kg/d) 
  

Grupo 0,55 

M1 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,2 Tempo 0,29 

M2 0,9 ± 0,2 1,0 ± 0,2 Interação 0,97 

Lipídios (g/kg/d) 
  

Grupo 0,43 

M1 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,1 Tempo 0,33 

M2 0,8 ± 0,2 0,7 ± 0,2 Interação 0,93 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias. Dados apresentados em média e desvio 

padrão. Os dados foram analisados por ANOVA two-way para medidas repetidas. 
 
 

A Figura 2 ilustra o comportamento individual em testes de 1-RM nos exercícios supino 

vertical, cadeira extensora e rosca scott, bem como a somatória da CTL nos três exercícios. Embora 

aumentos de força muscular (P < 0,05) tenham sido revelados nos dois grupos para os três 

exercícios analisados, as mudanças ao longo do tempo foram de maior magnitude no grupo SEX 

(P < 0,05) para os exercícios cadeira extensora e rosca scott e, também, para a CTL. 

A tabela 3 contém os valores de gordura corporal total (absoluta e relatival) e relação cintura 

e quadril no momento inicial e após 12 semanas de treinamento. Um efeito principal do tempo (P < 

0,05) revelou redução nos valores de gordura absoluta (SEX = 2,5% vs. SEP = 3,8%), gordura 

relativa (SEX = 4,4% vs. SEP = 3,8%) e RCQ (SEX = 2,4% vs. SEP = 2,3%), sem diferenças entre 

os grupos ao longo do tempo (P > 0,05) para nenhuma dessas variáveis. 

A Figura 3 ilustra o comportamento da distribuição da gordura corporal (andróide e ginóide), 

de acordo com os grupos SEX e SEP, no momento inicial e após 12 semanas de treinamento. A 

grande variabilidade nas respostas adaptativas individuais resultou em reduções médias não 

significantes (P > 0,05), tanto para a gordura androide (SEX = 2,7% vs. SEP = 2%) quanto ginóide 

(SEX = 2% vs. SEP = 1,7%). 
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Figura 2. Mudanças individuais encontradas em testes de uma repetição máxima (1-RM) após 12 

semanas de treinamento resistido em mulheres idosas sexagenárias (SEX, n = 69) e septuagenárias 

(SEP, n = 62). CTL = carga total levantada. Os círculos representam cada participante. As barras 

de erro representam média e intervalo de confiança de 95% (IC95%). *Diferenças significantes 

entre os grupos a partir da ANCOVA ajustada pela massa corporal e valores iniciais da variável 

dependente (P < 0,05). 
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Tabela 3. Gordura corporal absoluta e relativa e relação cintura e quadril, antes e após 12 

semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos experimentais. 

Variáveis SEX (n = 69) SEP (n = 62) P 

Massa gorda (kg)    

Pré 28,3 ± 6,3 (26,7; 29,8) 26,6 ± 6,6 (25,0; 28,3)  

Pós 27,6 ± 6,7 (26,0; 29,3) 25,6 ± 5,9 (24,1; 27,1)  

Dif. média ajustada -0,7 (-1,1; -0,3)* -0,7 (-1,0; -0,3)* 0,97 

Massa gorda (%)    

Pré 41,3 ± 4,3 (40,2; 42,3) 40,0 ± 5,3 (38,7; 41,4)  

Pós 39,5 ± 4,7 (38,4; 40,6) 38,5 ± 5,1 (37,1; 39,8)  

Dif. média ajustada -1,6 (-2,1; -1,1)* -1,5 (-2,0; -1,1)* 0,80 

RCQ    

Pré 0,85 ± 0,07 (0,83; 0,86) 0,87 ± 0,06 (0,86; 0,89)  

Pós 0,83 ± 0,06 (0,81; 0,84) 0,85 ± 0,08 (0,83; 0,87)  

Dif. média ajustada -0,06 (-0,10; -0,02)* -0,02 (-0,06; 0,01) 0,21 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias, RCQ = relação cintura e quadril. Dados 

apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Diferença média 

e IC95% ajustados por ANCOVA pela massa corporal e valores iniciais da variável dependente. *Pré 

vs. Pós (P < 0,05). 
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Figura 3. Distribuição da gordura andróide (Painel A), com as respectivas mudanças individuais 

(Painel B), e ginóide (Painel C), com as respectivas mudanças individuais (Painel D), em mulheres 

idosas sexagenárias (SEX, n = 69) e septuagenárias (SEP, n = 62) submetidas a 12 semanas de 

treinamento resistido. Os círculos representam cada participante. As barras de erro nos Paineis B 

e D representam média e intervalo de confiança. 
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A tabela 4 apresenta o comportamento da PAS, PAD e PAM, de acordo com os grupos SEX 

e SEP, no momento inicial e após 12 semanas de treinamento. Nenhuma alteração foi verificada 

para essas variáveis ao longo do tempo (P > 0,05). 

 
 

Tabela 4. Medidas de pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média (PAM), antes e 

após 12 semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos experimentais. 

Variáveis SEX (n = 69) SEP (n = 62) P 

PAS (mmHg)    

Pré 119,8 ± 12,0 (116,9; 122,6) 122,5 ± 13,1 (119,2; 125,8) 

Pós 118,0 ± 13,3 (114,8; 121,3) 121,8 ± 11,9 (118,8; 124,8) 

Dif. média ajustada -1,6 (-4,3; 0,9) 0,2 (-2,1; 2,6) 0,28 

PAD (mmHg)    

Pré 69,1 ± 8,4 (67,1; 71,1) 65,4 ± 6,9 (63,6; 67,1)  

Pós 67,7 ± 7,9 (65,8; 69,6) 64,9 ± 6,8 (63,1; 66,6)  

Dif. média ajustada -1,0 (-2,4; 0,3) -0,6 (-1,9;0,6) 0,66 

PAM (mmHg)    

Pré 86,0 ± 8,4 (84,0; 88,0) 84,3 ± 7,7 (82,3; 86,2)  

Pós 84,5 ± 8,4 (82,5; 86,5) 83,8 ± 7,3 (82,0; 85,7)  

Dif. média ajustada -1,2 (-2,8; 0,3) -0,2 (-1,7; 1,2) 0,36 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias. Dados apresentados em média, desvio-padrão 

e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Diferença média e IC95% ajustados por ANCOVA pela 

massa corporal e valores iniciais da variável dependente. *Pré vs. Pós (P < 0,05). 
 
 

A Tabela 5 apresenta o comportamento de biomarcadores de risco cardiovascular, antes e 

após 12 semanas de treinamento resistido. Uma redução da glicose em jejum foi acompanhada de 

aumento de HDL-c em ambos os grupos (P < 0,05), sem diferenças entre eles ao longo do tempo (P 

> 0,05). Nenhuma diferença significante foi encontrada intra e intergrupos para as variáveis 

triglicerídeos, CT, LDL-c, e hemoglobina glicada. 
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Tabela 5. Comportamento de biomarcadores de risco cardiovascular, antes e após 12 semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos 

experimentais. 

SEX (n = 69) SEP (n = 62) 
Variáveis    P 

 Pré Pós ∆ IC95% Pré Pós ∆ IC95%  

Glicose (mg/dL) 103 ± 13 95 ± 13 -4,1 (-7,9; 0,2)* 105 ± 17 103 ± 19 -2,8 (-6,8; 1,1)* 0,73 

HbA (mg/dL) 5,87 ± 0,47 5,71 ± 0,31 -0,16 (-0,23; 0,09) 6,02 ± 0,93 5,99 ± 1,19 -0,04 (-0,26; 0,18) 0,47 

Triglicerídeos (mg/dL) 117 ± 49 112 ± 50 -5,7 (-8,4; 3,0) 110 ± 41 108 ± 34 -2,7 (-11,2; 5,8) 0,62 

CT (mg/dL) 194 ± 35 198 ± 39 5,8 (-1,5; 10,1) 193 ± 32 197 ± 30 2,4 (-9,5; 4,6) 0,51 

HDL-c (mg/dL) 54 ± 16 56 ± 15 2,9 (-1,4; 4,4)* 58 ± 10 60 ± 13 1,8 (-0,3; 3,2)* 0,29 

LDL-c (mg/dL) 122 ± 35 121 ± 35 -1,9 (-8,9; 5,1) 120 ± 28 116 ± 30 -2,4 (-9,2; 4,4) 0,92 

Nota. SEX = sexagenárias, SEP = septuagenárias, HbA = hemoglobina glicada, CT = colesterol total, HDL-c = lipoproteínas de alta densidade 

circulante, LDL-c = lipoproteínas de baixa densidade circulante. Dados apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%). Diferença média e IC95% ajustados por ANCOVA pela massa corporal e valores iniciais da variável dependente. *Pré vs. Pós (P < 0,05). 

 

0 
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Discussão 

Os principais achados deste estudo foram que após 12 semanas de TR: (a) mulheres idosas 

de diferentes faixas etárias reduziram de forma similar os valores de RCQ e a gordura corporal 

(absoluta e relativa); (b) ambos os grupos aumentaram as concentrações de HDL-c e reduziram a 

glicose em jejum. Por outro lado, nenhuma modificação significante foi encontrada para a PAS, 

PAD, PAM, triglicerídeos, CT, LDL-c, hemoglobina glicada e na distribuição da gordura. Portanto, a 

nossa hipótese de que a idade poderia influenciar nas respostas adaptativas ao TR para as variáveis 

analisadas foi refutada. 

Entretanto, a redução da gordura corporal e das concentrações de glicose, 

concomitantemente com a elevação das concentrações de HDL-c podem ser consideradas 

adaptações bastante importantes, uma vez que o envelhecimento cronológico é o principal 

determinante para o risco de dislipidemia e diabetes mellitus do tipo 2 (KUO et al., 2021; SEALS; 

JUSTICE; LAROCCA, 2016). Logo, mudanças no estilo de vida, incluindo a prática de exercícios 

físicos, podem exercer papel importante para a saúde geral em diferentes faixas etárias (KUO et 

al., 2021; SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016). Assim, o TR se mostrou uma estratégia atraente, 

sobretudo, para a redução do risco cardiometabólico em mulheres idosas, de acordo com os 

resultados encontrados nas duas faixas etárias analisadas (SEALS; JUSTICE; LAROCCA, 2016). 

A gordura corporal tem sido considerada um fator de risco à saúde que pode favorecer o 

desenvolvimento de diversas disfunções e doenças crônicas não transmissíveis que podem resultar 

em mortalidade precoce em mulheres idosas (CHANG, et al., 2012). Os resultados do nosso estudo 

confirmam achados anteriores que demonstaram a capacidade do TR em reduzir a gordura corporal 

(CARNEIRO, et al., 2021; CAVALCANTE, et al., 2018). Embora acreditássemos que os efeitos 

provocados pelo TR pudessem ser diferentes em mulheres idosas de diferentes faixas etárias, uma 

vez que a idade poderia influenciar nas adaptações ao TR (LEMMER, et al., 2000), nossos 

resultados não suportam essa hipótese. Uma possível explicação para isso pode ser a grande 

variabilidade das respostas associadas ao TR em mulheres idosas, fato que no nosso estudo pode 

ser confirmado a partir da análise do comportamento da força muscular (Figura 2) e, principalmente, 

da distribuição da gordura androide e ginoide (Figura 3). Embora, esse fenômeno venha sendo 

relatado em estudos mais recentes (NUNES et al., 2021), os possíveis mecanismos envolvidos, 

ainda, precisam ser elucidados. Alguns fatores como hereditariedade, presença ou ausência de 

doenças, nível de atividade física habitual, consumo energético e de proteínas podem atuar nesse 

processo, como agentes mediadores ou moderadores (BEN-SHLOMO; COOPER; KUH, 2016; 

BOUCHARD et al., 2007; GLENN et al., 2017; SUETTA et al., 2019) 

Vale destacar que ausência de modificações em variáveis como a pressão arterial e alguns 

biomarcadores metabólicos nesta investigação pode estar associada, pelo menos em parte, ao uso 

contínuo de fármacos por aproximadamente 80% das participantes do grupo SEX e 87% das 

participantes do grupo SEP para controle, sobretudo, da hipertensão, dislipidemia e diabetes 

mellitus do tipo 2. Entretanto, a redução da gordura corporal revelada nos dois grupos favorece a 
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melhora do estado clínico de portadores dessas doenças. Por exemplo, a pressão arterial elevada 

representa um importante fator de risco para mortalidade cardiovascular (CAREY; WHELTON, 

2018). Nesse sentido, 13% das mortes ao longo do mundo são decorrentes da elevação 

descontrolada dos níveis de pressão arterial associada, em muitos casos, ao excesso de gordura 

corporal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). Além disso, a mortalidade associada à 

elevação dos níveis de pressão arterial cresce com o avançar da idade (MOZAFFARIAN et al., 

2016). No presente estudo, nossos resultados indicaram manutenção nos níveis de PAS, PAS e 

PAM após 12 semanas de TR em ambos os grupos. Esse resultado pode ser considerado 

clinicamente relevante, uma vez que inibe o aumento risco de eventos cardiovasculares e 

mortalidade por todas as causas (ETTEHAD, et al., 2016). 

Nosso estudo apresenta importantes pontos fortes que merecem ser destacados. De acordo 

com nossos conhecimentos, esse foi o primeiro estudo que compararou os efeitos da prática de TR 

sobre a gordura corporal, distribuição da gordura e indicadores de risco cardiometabólico em 

mulheres idosas de diferentes faixas etárias (60-69 vs 70-79 anos). Além disso, o número de 

participantes excedeu substancialmente o tamanho amostral calculado, de modo que o poder 

estatístico atribuído às análises de dados foi ainda maior do que o previsto anteriormente, 

proporcionando mais robustez aos nossos achados. Um outro ponto a ser destacado é que todas 

as sessões de treinamento foram supervisionadas por profissionais habilitados para prescrever e 

acompanhar programas de TR voltados para a população idosa, fato que além de promover mais 

segurança e incentivo verbal as participantes permitiu a manutenção da intensidade do treino ao 

longo de todo o período de treinamento, com base nos ajustes periódicos das cargas, 

individualmente, em cada exercício. A importância do TR supervisionado em idosos foi demonstrada 

em um importante estudo de revisão sistemática com meta-análise (LACROIX et al., 2017). O 

monitoramento dos hábitos alimentares e a manutenção desses ao longo da investigação permitiu 

uma análise mais consistente dos efeitos que podem ser atribuídos ao TR sobre os diversos 

parâmetros analisados. O método utilizado para quantificar a força muscular (testes de 1RM) pode 

ser considerado padrão-ouro para estudos com idosos, sendo em diversos estudos em virtude da 

validade, segurança e precisão. 

Este estudo possui, também, algumas limitações que devem ser abordadas. Os resultados 

encontrados aqui são especificamente para mulheres idosas. Nesse sentido, nossos achados não 

devem ser extrapolados para outras populações. Além disso, a atividade física habitual das 

participantes não foi monitorada, o que pode confundir os resultados principalmente no que tange 

a gordura corporal e distribuição da gordura. Mesmo assim, verificamos redução da gordura corporal 

absoluta e relativa após 12 semanas de TR, em ambos os grupos. Vale destacar que as 

participantes do presente estudo foram orientadas a manter suas atividades normais da vida diária 

durante o estudo, com intuito de minimizar essa possível interferências. Por fim, embora a 

tomografia computadorizada seja o padrão ouro para avaliação da gordura visceral, o método 

empregado em nosso estudo (DXA) tem sido aceito como um método confiável para a avaliação, 
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sobretudo, da distribuição da gordura, permitindo muma análise de corpo inteiro (MICKLESFIELD, 

et al., 2012). 

 
Conclusão 

Os resultados deste estudo sugerem que o TR promove melhoria dos níveis de glicose em 

jejum e do HDL-c, redução da gordura corporal total, além da manutenção do comportamento da 

maioria dos indicadores de risco cardiometabólico investigados (HbA, triglicerídeos, CT, LDL-c e 

pressão arterial) tanto em mulheres idosas mais jovens (SEX) quanto mais velhas (SEP), sendo 

que os benefícios alcançados não parecem ser influenciados pela idade. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Considerando o aumento da expectativa de vida nos diferentes países do mundo, em 

virtude principalmente dos avanços científicos e tecnológicos, principalmente na área médica, que 

têm permitido um diagnóstico mais precoce de disfunções e doenças, favorecendo assim um melhor 

prognóstico de sucesso no tratamento de diversas enfermidades, o desafio da comunidade científica 

tem sido investigar estratégias que favoreçam a manutenção da autonomia e qualidade de vida, 

sobretudo da população idosa, por períodos mais longos de tempo. Nesse sentido, um 

envelhecimento mais saudável, na maioria dos casos, parece estar atrelado a um estilo de vida 

mais ativo fisicamente. 

Desse modo, embora o aumento da atividade física no ambiente doméstico, nas atividades 

de deslocamento, no ambiente do trabalho/estudo e nas horas de lazer possa exercer um papel 

importante na qualidade de vida e autonomia funcional, o envolvimento da população idosa com a 

prática regular de programas de exercícios físicos pode promover adaptações morfológicas, 

neuromusculares, fisiológicas, metabólicas, cognitivas e comportamentais adicionais e de maior 

magnitude que as demais formas de atividade física, favorecendo sobremaneira o controle de peso, 

a aptidão funcional e a prevenção e controle de inúmeras doenças crônicas não transmissíveis, tais 

como cardiopatias, hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, artrose, osteoporose, 

alguns tipos de câncer, entre outras. Adicionalmente, a prática de exercícios físicos está associada 

a melhor autoestima, redução de quedas, diminuição de gastos com medicamentos de uso 

contínuo, consultas médicas, internações e cirurgias. 

Com base nessas informações, a presente investigação analisou o impacto de 12 semanas 

de TR sobre a força muscular, composição corporal e indicadores de risco cardiometabólico de 

mulheres idosas de diferentes faixas etárias. Essa tomada de decisão se pautou em um conjunto 

de informações disponíveis na literatura de que existe uma aceleração dos efeitos deletérios do 

envelhecimento com o avançar das décadas. Nesse sentido, a presente investigação analisou as 

respostas adaptativas promovidas pelo TR em participantes sexagenárias e septuagenárias. 

De acordo com a estratégia adotada, ou seja, a prática de exercícios resistidos, a 

estruturação do programa de TR deveria contemplar exercícios para o corpo inteiro, visto que as 

mudanças decorrentes do envelhecimento não ocorrem de maneira proporcional. Por exemplo, se 

por um lado as maiores reduções de força muscular ocorrem, em geral, em membros inferiores, por 

outro os maiores ganhos de gordura corporal ocorrem na região do tronco (visceral). Assim, oito 

exercícios foram escolhidos para comporem o programa de TR, sendo um exercício para peitoral 

(supino vertical), um para as costas (remada sentada), um para o bíceps (rosca scott), um para o 

tríceps (tríceps no pulley), um para o quadríceps (cadeira extensora), um para o bíceps femoral 

(cadeira flexora), um para a panturrilha (panturrilha sentado) e um mais geral (leg press horizontal) 

envolvendo membros inferiores e glúteos. 

A utilização de profissionais qualificados para a supervisão de todas as sessões de 
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treinamento, além de oferecer maior segurança as participantes, permitiu que os movimentos 

fossem executados dentro de um padrão de qualidade adequado as limitações impostas a cada 

participante pelo processo degenerativo das articulações (cartilagens, tendões e cápsulas 

articulares) e que as cargas de treinamento em cada exercício fossem ajustadas individualmente, 

de acordo com os ganhos de força muscular com o avançar das sessões de treinamento. Em idosos 

diversos problemas como artrose, discopatia, tendinopatia e meniscopatia são bastante comuns e 

podem limitar alguns movimentos em especial com a presenta de um quadro de obesidade. 

Entretanto, a prática do TR nessas condições clínicas pode melhorar a estrutura muscular e 

fortalecer as articulações, promovendo redução das dores e melhoria da qualidade de vida do 

praticante. Desse modo, o programa de TR utilizado pode ser caracterizado como progressivo e 

supervisionado, o que confere maior consistência aos resultados encontrados nessa investigação. 

Um outro aspecto importante e que merece destaque no presente estudo é o tamanho 

amostral que foi substancialmente superior ao calculado e, para tanto, os resultados apresentam 

um poder ainda maior do que o citado anteriormente. Além disso, o monitoramento dos hábitos 

alimentares das participantes nas primeiras e nas últimas semanas de intervenção. Embora 

mudanças drásticas na alimentação de idosos sejam raras, uma vez que as preferências por 

determinados alimentos para o consumo diário tenham sido estabelecidas ao longo da vida, o 

processo de envelhecimento pode provocar muitas mudanças no consumo alimentar, tais como 

redução no apetite, diminuição da sensação de sede, dificuldade de mastigação, diminuição ou 

perda do olfato e paladar e problemas gastrointestinais. Assim, nossos resultados são suportados 

pelo comportamento alimentar relativamente similar, verificado entre os grupos, ao longo do período 

de intervenção. 

Os resultados encontrados foram apresentados na forma de dois artigos que permitiram 

uma análise mais ampla de vários fenômenos que ocorreram simultaneamente e que guardam 

importante relação entre si. Tentaremos na sequência sumarizar os principais resultados 

encontrados, na tentativa de possibilitar uma análise combinada dos efeitos produzidos pela 

intervenção proposta. 

Desse modo, os resultados do presente estudo indicaram que 12 semanas de TR em 

idosas fisicamente independentes sexagenárias e septuagenárias promoveu: 

 
a) Aumento da força muscular de membros superiores e tronco; 

b) Aumento da MME, da MIGO total e segmentar; 

c) Redução da gordura corporal total e da RCQ; 

d) Manutenção da gordura androide e ginoide; 

e) Redução da glicose em jejum; 

f) Aumento da HDL-c; 

g) Manutenção da pressão arterial, triglicerídeos, LDL-c, hemoglobina glicada. 
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Portanto, apesar da idade ser um fator que diferiu os grupos no momento inicial da 

investigação, após 12 semanas de prática de TR, as mulheres de 70 a 79 anos apresentaram 

respostas adaptativas similares às mulheres de 60 a 69 anos, para a maioria das variáveis 

investigadas, exceto para a força muscular cujos aumentos de maior magnitude foram encontrados 

no grupo SEX. Os resultados encontrados são relevantes na medida que fornecem subsídios 

adicionais para aplicação do TR em mulheres idosas, reforçando a importância deste tipo de 

treinamento, principalmente, para mulheres idosas mais velhas (SEP). 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Titulo da pesquisa: 

“IMPACTO DE DIFERENTES FREQUÊNCIAS SEMANAIS AO TREINAMENTO COM PESOS 

EM MULHERES IDOSAS” 

 
Prezada Senhora: 

 
 

Gostaríamos de convidá-la para participar da pesquisa “Impacto de diferentes frequências 

semanais ao treinamento com pesos em mulheres idosas”, a ser realizada no município de 

Londrina/PR. O objetivo desta pesquisa é analisar os efeitos de 24 semanas de treinamento com 

pesos (TP) realizado em diferentes frequências seman ais sobre indicadores metabólicos, 

fisiológicos, neuromusculares e morfológicos em mulheres idosas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados para tal 

finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes atividades: (1) 

Programa de treinamento com pesos com duração de 24 semanas que será acompanhado por 

profissionais e estudantes de Educação Física; (2) Preenchimento de questionários sobre histórico 

de saúde e atividade física habitual; (3) Medidas de peso, altura, pressão arterial, freqüência 

cardíaca em repouso e atividade física habitual;(4) Avaliação da composição corporal pelos 

métodos de impedância bioelétrica (teste com duração de ~30 s: deitado em um colchonete, dois 

pequenos eletrodos serão colocados na mão e pé direito e transmitirão uma pequena corrente 

elétrica que indicará a quantidade de água [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), 

DEXA (teste com duração de aproximadamente sete minutos: deitada em uma mesa no próprio 

equipamento, sem portar qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas leves [shorts e 

top]. O equipamento fará um escaneamento do corpo todo para determinação da massa livre de 

gordura, massa gorda e massa óssea [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]); (5) 

Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feita por um técnico capacitado e habilitado para a 

avaliação de indicadores metabólicos; (6) Avaliação nutricionalpormeioda aplicação de registros 

alimentares de três dias; (7) Avaliação da aptidão neuromuscular por meio de testes de uma 

repetição máxima (teste realizado em três exercícios para os segmentos de membros superiores, 

inferiores e tronco, que consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior 

quantidade de peso possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular 

máxima). 

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. A participante pode 

recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo algum. As informações 

serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os documentos e amostras utilizados serão 

identificados por um código numérico sem identificação nominal para preservar a identidade da 
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participante. Lembramos que não será cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma forma, 

não será paga quantia alguma as participantes. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas as avaliações, 

que serão entregues as participantes. Espera-se com essa pesquisa, proporcionar informações que 

possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de mulheres idosas por meio da prática 

de treinamento e associação com aspectos nutricionais, além de possibilitar a melhoria de 

parâmetros morfológicos, fisiológicos, neuromusculares e metabólicos das participantes. Apesar de 

considerados mínimos, os possíveis riscos são: desconfortos na coleta sanguínea e cansaço 

durante os testes físicos. É possível também que alguns grupamentos muscularesexigidosnos 

testes de esforço fiquemdoloridos entre 24 e 48 horas após a realização dos mesmos. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar o Prof. 

Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício, localizado no 

Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 

3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 

da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, 60 ou no telefone (43) 3371- 2490. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 

preenchida, assinada e entregue a você. 

Londrina, _ de de 2012. 

 
 

Pesquisador Responsável:    

RG:   

 

Eu, (nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre 

os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):    

Data: / /  
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

“Efeito da suplementação de Whey Protein associado ao treinamento com pesos em 

mulheres idosas” 

 
Prezado(a) Senhor(a): 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Efeito da suplementação de 

Whey Protein associado ao treinamento com pesos em mulheres idosas”, a ser realizada em 

“Londrina/PR”. O objetivo da pesquisa é “analisar o efeito da suplementação alimentar associado a 

um programa de treinamento com pesos sobre parâmetros morfológicos (massa muscular), 

metabólicos (glicose, colesterol, triglicerídeos) e de desempenho (capacidade funcional, equilíbrio) 

de mulheres idosas”. Sua participação é muito importante e ela se daria da seguinte forma: 

(1) Programa de treinamento com pesos com duração de 12 semanas; 

(2) Preenchimento de questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos alimentares 

e fumo; 

(3) Medidas de peso, estatura e pressão arterial/frequência cardíaca em repouso; 

(4) Avaliação da composição corporal pelos métodos de impedância bioelétrica (teste com 

duração de 30s: deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos serão colocados na mão e pé 

direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que indicará a quantidade de água 

[procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), DEXA (teste com duração de 

aproximadamente sete minutos: deitado em uma mesa no próprio equipamento, sem portar 

qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas). O equipamento fará um escaneamento 

do corpo todo para determinação da massa livre de gordura (procedimento indolor e sem qualquer 

tipo de risco); 

(5) Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feito por um técnico capacitado e habilitado 

para a avaliação de indicadores metabólicos; 

(6) Avaliação da aptidão neuromuscular pelos testes de uma repetição máxima (teste 

realizado em três exercícios para os segmentos de membros superiores, inferiores e tronco, que 

consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade de peso 

possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular máxima); 

(7) Consumir uma dose do suplemento proteico durante cada dia de treinamento. 

Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo você: recusar-se a participar, 

ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer ôn us ou prejuízo à sua 

pessoa. 

Esclarecemos, também, que suas informações serão utilizadas somente para os fins desta 

pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a 

sua identidade. Após as analises do estudo todo material sanguíneo coletado será descartado. 

Esclarecemos ainda, que você não pagará e nem será remunerado(a) por sua participação. 

Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serão ressarcidas, quando 
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devidas e decorrentes especificamente de sua participação. Caso ocorra algum tipo de desconforto 

ou dano, previsto ou não (ex.: acidente durante a manipulação de pesos, ou durante a execução 

dos exercícios), decorrente da execução do projeto, o participante será prontamente atendido e 

amparado pela equipe do projeto. Quanto à substância oferecida como suplemento, não existem 

danos à saúde comprovados na literatura devido a sua ingestão dentro das doses recomendadas, 

nem quanto a restrição a populações especiais, como diabetes. Todas as participantes serão 

informadas sobre a suplementação de whey protein e questionadas quanto a possíveis alergias, no 

entanto,caso alguma participante apresente sintomas de intolerância será suspensa a 

suplementação. 

Os benefícios esperados são favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de 

indivíduos adultos idosos por meio da prática de treinamento e associação com aspectos 

nutricionais, além de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, neuromusculares e 

metabólicos dos participantes. Quanto aos riscos, desconfortos na coleta sanguínea e cansaço 

durante os testes físicos. É possível também que alguns grupamentos musculares exigidos nos 

testes de esforço fiquem doloridos entre 24 e 48 horas após a realização dos mesmos. Ao final da 

pesquisa, as pessoas submetidas ao grupo controle também receberão a suplementação de whey 

protein, ao término do projeto, sem nenhum custo. Assim como, as pessoas que não ficaram 

alocadas no grupo de melhor resultado receberão a suplementação ao término do projeto, sem 

nenhum custo. 

As coletas de dados (sangue, alimentação, teste físico) serão realizadas antes do início do 

projeto e logo no final da intervenção. Todas as coletas de dados (sangue, alimentação, teste físico) 

serão realizadas nas dependências do CEFE (Centro de Educação Física e Esporte). Sendo que 

os testes de RM serão realizados na academia, e a coleta sanguínea será realizada no laboratório 

do GEPEMENE. A avaliação alimentar também será realizada no laboratório do GEPEMENE. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar 

Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício, localizado 

no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 

3371-4772 / 9139-4509, ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa EnvolvendoSeresHumanosda 

UniversidadeEstadual de Londrina,situadojunto ao LABESC – Laboratório Escola, no Campus 

Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente 

preenchida, assinada e entregue à você. 

 
Londrina, de de 201_ . 

 
 

Pesquisador Responsável:    

RG:    

mailto:cep268@uel.br
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Obs.: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, o texto deve estar voltado para 

os pais e deve ser incluído ainda, campo para assinatura do menor e do responsável. 

 

   (NOME POR EXTENSO DO 

PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 
Assinatura (ou impressão dactiloscópica):     

Data:    
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

“Efeitos da suplementação de colágeno hidrolisado e whey protein associado a 12 

semanas de treinamento com pesos sobre a composição corporal, biomarcadores 

sanguíneos, força muscular e aspectos de saúde da articulação do joelho em mulheres 

idosas” 

 
Prezado(a) Senhor(a): Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “Efeitos 

da suplementação de colágeno hidrolisado e whey protein associado a 12 semanas de 

treinamento com pesos sobre a composição corporal, biomarcadores sanguíneos, força 

muscular e aspectos de saúde da articulação do joelho em mulheres idosas”, a ser realizado 

no Centro de Educação Física e Esportes (CEFE), localizado no Campus da Universidade Estadual 

de Londrina, do município de Londrina-PRO objetivo da pesquisa é “analisar o efeito da 

suplementação alimentar associado a um programa de treinamento com pesos sobre parâmetros 

morfológicos (massa muscular e cartilagem), metabólicos (glicose, colesterol, triglicerídeos) e de 

desempenho (capacidade funcional, equilíbrio) de mulheres idosas”. 

Sua participação é muito importante e ela se daria da seguinte forma: 

(1) Programa de treinamento com pesos com duração de 12 semanas, a ser realizado as 

segundas, quartas e sextas no período matutino no CEFE com duração de 1 (uma) hora; 

(2) Preenchimento de questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos alimentares 

e fumo no Laboratório do GEPEMENE com duração de 5 (cinco) minutos cada questionário; 

(3) Medidas de peso, estatura com uma balança (Balmak, Laboratory Equipment Labstore, 

Curitiba, Paraná, Brasil), e pressão arterial (Aparelho Medidor de Pressão De Braço Digital 

Automático Omron HEM-7113) serão realizadas no Laboratório do GEPEMENE com duração de 15 

(quinze) minutos para todas as avaliações; 

(4) Avaliação da composição corporal pelos métodos de impedância bioelétrica ((Xitron 4200 

Bioimpedance Spectrum Analyzer) teste com duração de 30s: deitado em um colchonete, dois 

pequenos eletrodos serão colocados na mão e pé direito e transmitirão uma pequena corrente 

elétrica que indicará a quantidade de água (procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco), 

DEXA (Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 14739 Madison, WI, USA), teste com duração de 

aproximadamente sete minutos: deitado em uma mesa no próprio equipamento, sem portar 

qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas. O equipamento fará um escaneamento 

do corpo todo para determinação da massa livre de gordura (procedimento indolor e sem qualquer 

tipo de risco) ambos as coletas serão realizadas no Laboratório do GEPEMENE com duração de 10 

(dez) minutos cada avaliação; 

(5) Avaliação das estruturas do joelho (ligamentos, cartilagens e gordura) através de 

ressonância magnética, 1.5-T (Ingenia; Philips), teste com duração de aproximadamente 20 

minutos, que será feita no Laboratório da Ultramed, as participantes terão transporte gratuito para 

o deslocamento caso precisarem, o avaliado terá que retirar todos os objetos metálicos que traz 
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consigo, designadamente, relógio e acessórios. Seguidamente, é posicionado em decúbito dorsal 

(“barriga para cima”) na mesa que deslizará para o interior do aparelho de ressonância magnética, 

dando-se início ao exame (procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco); 

(6) Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feito por um técnico capacitado e habilitado 

para a avaliação de indicadores metabólicos no Laboratório do GEPEMENE com duração de 5 

(cinco) minutos; 

(7) Avaliação da aptidão neuromuscular pelos testes de uma repetição máxima (teste 

realizado em três exercícios para os segmentos de membros superiores, inferiores e tronco, que 

consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade de peso 

possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular máxima) será realizado 

no CEFE com duração de 40 (quarenta) minutos; 

(8) Consumir uma dose do suplemento todos os dias (2 vezes ao dia) pela manhã e à tarde. 

Composição das substâncias: Grupo WP-PLA: Ingredientes: Concentrado proteico de soro 

de leite em pó, maltodextrina, aromatizante idêntico ao natural, corante natural carmim de 

cochonilha, corante artificial azul brilhante, aromatizante idêntico ao natural de blueberry, 

edulcorantes sucralose e acessulfame K. NÃO CONTÉM GLÚTEN. ALÉRGICOS: CONTÉM LEITE, 

DERIVADOS DE LEITE E DE SOJA. Grupo WP-COL: Ingredientes: Concentrado proteico de soro 

de leite em pó, colágeno hidrolisado, aromatizante idêntico ao natural, corante natural carmim de 

cochonilha, corante artificial azul brilhante, aromatizante idêntico ao natural de blueberry, 

edulcorantes sucralose e acessulfame K. NÃO CONTÉM GLÚTEN. ALÉRGICOS: CONTÉM LEITE, 

DERIVADOS DE LEITE E DE SOJA. 

Se ocorrer alguma intolerância ou alergia a substância ingerida, tais como: diarreia, coceira 

em excesso (em qualquer parte do corpo) vômitos, náusea, dor estomacal ou qualquer outro tipo 

de reação desconfortável após a ingestão do suplemento, a participante poderá fazer a suspensão 

imediata e procurar pelos responsáveis da pesquisa para que possa ser realizado as medidas 

protetivas. 

Os sachês serão feitos, analisados (microbiológicas e composição centesimal) pela empresa 

que será fornecedora do produto, fornecendo todos os laudos e preparação do produto já incluso 

no montante, neste caso a Empresa Rosselout.Também será feito um laudo no Laboratório de 

Ciências dos Alimentos da Universidade Estadual de Londrina para assegurar as análises físico 

químicas fornecidas pela empresa, antes da ingestão das substâncias. 

Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo você: recusar-se a 

participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo 

à sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informações serão utilizadas somente para os fins 

desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar 

a sua identidade. Após as analises do estudo todo material sanguíneo coletado será descartado. 

Esclarecemos ainda, que você não pagará e nem será remunerado(a) por sua participação. 

Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa, incluindo custo de 



84 
 

transporte coletivo público, serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de 

sua participação. Caso ocorra algum tipo de desconforto ou dano, previsto ou não (ex.: acidente 

durante a manipulação de pesos, ou durante a execução dos exercícios), decorrente da execução 

do projeto, o participante será prontamente atendido e amparado pela equipe do projeto, sem 

nenhum custo. Quanto à substância oferecida como suplemento, não existem danos à saúde 

comprovados na literatura devido a sua ingestão dentro das doses recomendadas, nem quanto a 

restrição a populações especiais, como diabetes. Todas as participantes serão informadas sobre a 

suplementação de whey protein, colágeno hidrolisado e questionadas quanto a possíveis alergias, 

no entanto, caso alguma participante apresente sintomas de intolerância será suspensa a 

suplementação. 

Os benefícios esperados são favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de 

indivíduos adultos idosos por meio da prática de treinamento e associação com aspectos 

nutricionais, além de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, neuromusculares e 

metabólicos dos participantes. 

Quanto aos riscos: 

a) Desconfortos na coleta sanguínea poderá ocorrer, no entanto a equipe que prestará o 

serviço acolherá e fará os procedimentos corretos para tal desconforto; b) Cansaço durante os 

testes físicos poderá ocorrer, diante deste fato a participante poderá imediatamente a interromper 

o teste e será acolhida pela equipe de pesquisa; c) É possível também que alguns grupamentos 

musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 24 e 48 horas após a realização 

dos mesmos, se ocorrer a participante será examinada pelo médico responsável e se necessário 

prescrito uma medicação para alívio da dor. 

Ao final da pesquisa, as pessoas submetidas ao grupo controle também receberão a 

suplementação de whey protein e colágeno hidrolisado, ao término do projeto, sem nenhum custo. 

Assim como, as pessoas que não ficaram alocadas no grupo de melhor resultado receberão a 

suplementação ao término do projeto, sem nenhum custo. 

As coletas de dados (sangue, alimentação, teste físico) serão realizadas antes do início do 

projeto e logo no final da intervenção. Todas as coletas de dados (sangue, alimentação, teste físico) 

serão realizadas nas dependências do CEFE (Centro de Educação Física e Esporte). Sendo que 

os testes de 1 repetição máxima serão realizados na academia, e a coleta sanguínea será realizada 

no laboratório do GEPEMENE. A avaliação alimentar será realizada no laboratório do GEPEMENE 

também. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar 

Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, Rodovia Celso Garcia Cid, km 380 - Campus Universitário CEP 

86057-970 - Londrina/PR no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício, localizado no Centro 

de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 

/ 9139-4509, ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanosda 

Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, no Campus 
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Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. Este termo deverá ser preenchido em 

duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente preenchida, assinada e entregue à você. 

 
Londrina, de de 2019. 

 
 

Pesquisador Responsável: Edilson Serpeloni Cyrino 

RG: 1545198-2 

Pesquisador auxiliar – 1: Paulo Sugihara Junior 

RG: 8042997-5 

Pesquisador auxiliar – 2: Rodrigo dos Reis Fernandes 

RG: 6603867-0 
 
 

   (NOME POR EXTENSO DO 

PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 
Assinatura (ou impressão dactiloscópica):   

Data:   
 
 

Obs.: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, o texto deve estar voltado para os pais 

e deve ser incluído ainda, campo para assinatura do menor e do responsável. 

mailto:cep268@uel.br
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Titulo da pesquisa: 

“IMPACTO DO TREINAMENTO COM PESOS EM DIFERENTES FREQUÊNCIAS SEMANAIS, 

DESTREINAMENTO E RETREINAMENTO SOBRE BIOMARCADORES DE SAÚDE, 

COMPOSIÇÃO CORPORAL, DESEMPENHO MOTOR E INDICADORES DE QUALIDADE DE 

VIDA EM MULHERES IDOSAS” 

 
Prezada Senhora: 

Gostaríamos de convidá-la para participar da pesquisa “Impacto do treinamento com pesos 

em diferentes frequências semanais, destreinamento e retreinamento sobre biomarcadores de 

saúde, composição corporal, desempenho motor e indicadores de qualidade de vida em mulheres 

idosas”, a ser realizada no município de Londrina/PR. O objetivo desta pesquisa é analisar os efeitos 

de 12 semanas de treinamento com pesos (TP) realizado em diferentes frequências semanais 

seguido de destreinamento e retreinamento sobre indicadores metabólicos, fisiológicos, 

neuromusculares e morfológicos em mulheres idosas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados para tal 

finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes atividades: (1) 

Programa de treinamento com pesos nas suas diferentes fases acompanhado por profissionais e 

estudantes de Educação Física; (2) Preenchimento de questionários sobre histórico de saúde e 

atividade física habitual; (3) Medidas de peso, altura, pressão arterial, frequência cardíaca em 

repouso e atividade física habitual; (4) Avaliação da composição corporal pelos métodos de 

impedância bioelétrica (teste com duração de ~30 s: deitado em um colchonete, dois pequenos 

eletrodos serão colocados na mão e pé direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que 

indicará a quantidade de água [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), DEXA (teste 

com duração de aproximadamente sete minutos: deitada em uma mesa no próprio equipamento, 

sem portar qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas leves [shorts e top]. O 

equipamento fará um escaneamento do corpo todo para determinação da massa livre de gordura, 

massa gorda e massa óssea [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]); (5) Coleta de 

sangue venoso em jejum de 12 h feita por um técnico capacitado e habilitado para a avaliação de 

indicadores metabólicos; (6) Avaliação nutricional por meio da aplicação de registros alimentares 

de três dias; (7) Avaliação da aptidão neuromuscular por meio de testes de uma repetição máxima 

(teste realizado em três exercícios para os segmentos de membros superiores, inferiores e tronco, 

que consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade de peso 

possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular máxima). 

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. A participante pode 

recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo algum. As informações 

serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os documentos e amostras utilizados serão 

identificados por um código numérico sem identificação nominal para preservar a identidade da 
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participante. Lembramos que não será cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma forma, 

não será paga quantia alguma as participantes. Adicionalmente, comprometemo-nos a respeitar as 

determinações previstas na Lei 10.741 de 2003 – Estatuto do Idoso, que resguardam os direitos e 

a proteção às pessoas idosas, em especial ao respeito, dignidade e integridade física, emocional, 

social e afetiva. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos ainda a retornar com os resultados de todas as 

avaliações, que serão entregues as participantes. Espera-se com essa pesquisa, proporcionar 

informações que possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de mulheres idosas 

por meio da prática de treinamento e associação com aspectos nutricionais, além de possibilitar a 

melhoria de parâmetros morfológicos, fisiológicos, neuromusculares e metabólicos das 

participantes. Apesar de considerados mínimos, os possíveis riscos são: desconfortos na coleta 

sanguínea e cansaço durante os testes físicos. É possível também que alguns grupamentos 

musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 24 e 48 horas após a realização 

dos mesmos. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar o Prof. 

Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício, localizado no 

Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 

3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 

da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, 60 ou no telefone (43) 3371- 2490. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 

preenchida, assinada e entregue a você. 

 
Londrina, de de 2015. 

 
 

Pesquisador Responsável:     

RG:   

 

Eu, (nome por 

extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 
Assinatura (ou impressão dactiloscópica):   

Data:   
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ANEXO A – Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
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