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RESUMO 
 
 
Introdução: O envelhecimento é caraterizado por um conjunto de modificações que 
afetam o apetite e a ingestão de proteínas, comprometendo a estrutura 
morfofuncional e diversos parâmetros relacionados à saúde. Por outro lado, o 
treinamento resistido (TR) tem sido adotado como uma estratégia não-farmacológica 
para a melhoria do comportamento de biomarcadores sanguíneos, aumento da força 
muscular e da massa muscular em idosos. Portanto, a associação entre o aumento 
da ingestão proteica e o TR pode resultar em importantes benefícios, em particular, 
para esta população. Objetivo: Analisar os efeitos de uma ingestão hiperproteica 
combinada ao treinamento resistido sobre a composição corporal e fatores de risco 
cardiometábólicos em mulheres idosas treinadas. Métodos: Ensaio clínico 
aleatorizado, duplo cego, com duração de 12 semanas. Quarenta e seis mulheres 
idosas foram separadas aleatoriamente em dois grupos: grupo baixa proteína (BP: n 
= 23; idade = 67,8 ± 4,1 anos) e grupo alta proteína (AP: n = 23; idade = 67,3 ± 4,1 
anos). Para o grupo BP foi ofertado carboidrato antes e após, enquanto para o grupo 
AP foi ofertado carboidrato antes e whey protein após as sessões de treinamento, 
em doses isocalóricas. O programa de treinamento resistido foi executado em uma 
frequência de três sessões semanais, em dias alternados, com três séries de 8-12 
repetições máximas (RM), nos seguintes exercícios: supino vertical, leg press 
horizontal, remada baixa, cadeira extensora, rosca scott, mesa flexora, tríceps no 
pulley e panturrilha sentada. Testes de uma repetição máxima (1-RM) foram 
aplicados nos exercícios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott. O volume 
total de carga de treino foi utilizado como indicador de sobrecarga progressiva. A 
composição corporal foi estimada a partir absortometria radiológica de dupla energia 
(DEXA). Glicose em jejum, triglicerídeos, colesterol total e suas frações, e proteína 
C-reativa foram determinadas no sangue. Resultados: Interação significante grupo 
vs. tempo (P < 0,01) revelou maior evolução volume total das cargas de treinamento 
(BP = 20.259 ± 2.885 kg vs. 27.443 ± 3.841 kg, Tamanho do efeito [TE] = +2,11; AP 
= 20.363 ± 2.565 kg vs. 29.601 ± 4.467 kg, TE = +2,54) e para massa isenta de 
gordura e osso (MIGO) (P < 0,05), com maiores ganhos para o grupo AP (BP = 
+2,0% vs. AP = +3,8%; P < 0,05). Um efeito principal do tempo (P < 0,05) revelou 
redução nas concentrações de glicose (BP = 116 ± 26 mg/dL vs. 111 ± 23 mg/dL, TE 
= -0,20; AP = 110 ± 18 mg/dL vs. 106 ± 20 mg/dL, TE = -0,21), proteína C-reativa 
(PCR) (P > 0,05),  (BP = 2,7 ± 2,1 mg/dL vs. 2,3 ± 1,8 mg/dL, TE = -0,20; AP = 3,1 ± 
2,2 mg/dL vs. 2,9 ± 2,0 mg/dL, TE = -0,10), HDL-C(P > 0,01)(BP = 6,0% vs. AP = 
7,7%), (P > 0,05) bem como redução nos escores dos índices de Castelli I (BP = 4,2 
± 1,1 vs. 4,0 ± 0,9, TE = -0,20; AP = 4,2 ± 1,2 vs. 3,8 ± 1,3, TE = -0,32) e II (BP = 2,7 
± 0,9 vs. 2,5 ± 0,9, TE = -0,22; AP = 2,7 ± 1,0 vs. 2,4 ± 1,2, TE = -0,27) (P < 0,01). 
Nenhuma alteração significante (P > 0,05) foi identificada nas variáveis colesterol 
total, LDL-C e triglicerídeos, após o período de intervenção, em ambos os grupos. 
Adicionalmente, um efeito principal do tempo, sem diferença entre os grupos (P > 



0,05). Conclusão: Os resultados sugerem que a ingestão elevada de proteínas 
combinada ao TR pode ser benéfica para o aumento da MIGO e melhoria da aptidão 
neuromuscular em mulheres idosas treinadas, sem efeitos adicionais ao treinamento 
isolado nas variáveis metabólicas analisadas. 
 
Palavras-chave: Idosas. Treinamento resistido. Ingestão proteica. Perfil metabólico. 

Adiposidade corporal. 
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ABSTRACT 
 
 
INTRODUCTION: Aging is characterized as an amount of modifications that affects 
appetite and protein ingestion, compromising the morph-functional structure and 
many parameters health related. In the other hand the resistance training (RT) has 
been adopted as a non-pharmacological strategy to improvement of behavior of 
blood biomarkers, growth of muscle strength and muscle mass on older people. 
Therefore, the association between increase of protein ingestion and RT may result 
in significant benefits, in particular, for this population. OBJECTIVE: Analyze the 
effects of hyperproteic ingestion combined to resistance training over body 
composition and cardiometabolic risk in trained older women. Methods: Double blind 
randomized clinical trial with duration of 12 weeks. Forty-six older women was was 
randomized in two groups: low protein group (LP: n = 23; age = 67,8 ± 4,1 y), high 
protein group (HP: n = 23; age = 67,3 ± 4,1 y). For the LP carbohydrate was offered 
before and after, while for the HP group carbohydrate before and whey protein after 
the training sessions, in isocaloric doses. The resistance training program was 
executed in a three-week frequency, in alternate days, with three series of 8-12 
maximum repetition (MR), in following exercise: bench press, horizontal leg press, 
seated low row, knee extension, scott curl, leg curl, triceps on pulley and seated calf. 
One maximum repetition (1MR) test was applied in bench press, knee extension and 
scott curl. The total load volume was used as a progressive overload indicator. The 
Body composition was estimated by double energy x-ray absorptiometry (DXA). 
Fasting glucose, triglycerides, total cholesterol and their fractions, and C-reactive 
protein was ascertained on blood. RESULTS: Significantly interaction group vs. time 
(P < 0,01) revealed total training load evolution on HP group (LP = 20.259 ± 2.885 kg 
vs. 27.443 ± 3.841 kg, ES = +2,11; HP = 20.363 ± 2.565 kg vs. 29.601 ± 4.467 kg, 
ES = +2,54). Interaction group x time (P < 0,05) was identified for appendicular lean 
mass with more earnings for HP group (LP = +2,0% vs. HP = +3,8%; P < 0,05). A 
main effect on time (P > 0,05) revealed reduction also in glucose (LP = 116 ± 26 
mg/dL vs. 111 ± 23 mg/dL ES = -0,20; HP = 110 ± 18 mg/dL vs. 106 ± 20 mg/dL ES 
= -0,21) as in C-reactive protein (LP = 2,7 ± 2,1 mg/dL vs. 2,3 ± 1,8 mg/dL ES = -
0,20; HP = 3,1 ± 2,2 mg/dL vs. 2,9 ± 2,0 mg/dL ES = -0,10), without differences inter-
groups (P > 0,05). Main effects on time (P > 0,01) was found for HDL-C, with 
significant increments on both groups (LP = 6,0% vs. HP = 7,7%), without differences 
within groups (P > 0,05). None significant alteration (P > 0,05) was identified on total 
cholesterol, LDL-C and triglycerides variables after intervention period in both 
groups. The concentration of fasting glucose and C-reactive protein in pre and post 
intervention moments. Farther a main effect on time (P > 0,01) revealed reduction in 
Castelli I (LP = 4,2 ± 1,1 vs. 4,0 ± 0,9, ES = -0,20; HP = 4,2 ± 1,2 vs. 3,8 ± 1,3, ES = -
0,32) and II indexes (LP = 2,7 ± 0,9 vs. 2,5 ± 0,9, ES = -0,22; HP = 2,7 ± 1,0 vs. 2,4 ± 
1,2, ES = -0,27) without differences between groups (P > 0,05). CONCLUSION: The 
results suggests that the high protein ingestion combined with RT can be beneficial 
to rise appendicular lean mass and Improvement of neuromuscular fitness in trained 



older women, without additional effects to isolated training on metabolic variables 
analyzed. 
 
KEYWORDS: Aging. Resistance training. Protein ingestion. Metabolic profile. Body 

adiposity. 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O aprendizado começa com a imitação. A repetição 

dos movimentos, estando-se consciente dos 

objetivos e do significado do movimento, permite 

que habilidades técnicas se tornem uma parte de 

quem treina. 
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1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento é um processo natural que acarreta diversas alterações no 

organismo, tais como: redução de massa óssea2 e massa magra3-5, declínio da capacidade 

funcional3, 6, além do aumento da gordura visceral e intramuscular7-9, cujas modificações 

estão associadas ao diabetes tipo 2, dislipidemias e doenças cardiovasculares8, 10. 

O envelhecimento é uma condição que independe de sexo e condição física, 

alimentação, entre outros fatores. Entretanto, as mulheres tem apresentado uma sobrevida 

maior do que os homens11, 12, processo denominado como feminização da velhice13, 14. 

 Sendo assim, a população idosa feminina vem sendo amplamente investigada na 

tentativa de proporcionar informações que auxiliem a melhoria qualidade de vida e 

favoreçam uma maior longevidade com autonomia, visto que as mulheres no período pós-

menopausa tem uma redução na produção de estrogênio, aumentando o risco para o 

desenvolvimento de comorbidades cardiovasculares15. Adicionalmente, há um aumento do 

perfil aterogênico, ou seja, aumento das lipoproteínas de baixa densidade (LDL-C) e 

diminuição das lipoproteínas de alta densidade (HDL-C)16, conjuntamente com aumento da 

gordura visceral e intramuscular8, 17. 

 O estilo de vida, também, tende a se modificar substancialmente com o avançar da 

idade, com redução de atividade física e aumento de atividades sentadas ou reclinadas que 

resultam em um baixo dispêndio energético pela redução da taxa metabólica de repouso18. 

Além disso, importantes alterações no padrão de alimentação ocorrem em idosos, em 

virtude de diversos fatores, com destaque para problemas no sistema digestório, 

dificuldades de mastigação, retardo na digestão e absorção de nutrientes19, 20.  

 Desta forma, no intuito de preservar as funções físicas e funcionais com o avanço da 

idade, a pratica regular de exercícios físicos vem sendo amplamente recomendada, 

sobretudo, em idosos21. Nesse sentido, o treinamento resistido (TR) tem si mostrado efetivo 

para o aumento da massa muscular esquelética e força muscular, resultando em melhoria 

da capacidade funcional7, 22. Em adição, o TR pode proporcionar redução da gordura 

corporal22, 23, controle da glicemia24 e do perfil lipídico22. Entretanto, tais modificações podem 

ser influenciadas por fatores como idade6, estado nutricional25, fatores genéticos26 e hábitos 

alimentares6.  

No que diz respeito aos hábitos alimentares de idosos, a ingestão inadequada de 

proteínas tem chamado a atenção da comunidade científica27, particularmente, pela 

importância deste nutriente para a preservação da massa muscular28. Desse modo, a 

principal estratégia para aumentar o aporte proteico nessa população parece ser o uso de 

suplementação proteica. Entre as opções disponíveis atualmente no mercado, a proteína do 
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soro do leite (whey protein) tem ganho destaque em virtude de apresentar propriedades 

específicas superiores a outras fontes proteicas consideradas de alto valor biológico, como 

soja e caseína em relação à síntese proteica29. Whey protein é uma fonte proteica rica em 

aminoácidos de cadeia ramificada, em especial de leucina, de alta digestibilidade, 

principalmente na forma hidrolisada30. 

Acredita-se que a prática do TR, que por si só já proporciona benefícios em diversos 

parâmetros da saúde, combinada com um maior aporte de proteínas possa otimizar as 

respostas adaptativas geradas pelo exercício físico, visto que o fornecimento de proteínas 

adjacentes à dieta pode proporcionar melhoria da força e massa magra31 e também, do 

metabolismo lipídico32. Portanto, estudos recentes têm investigado os efeitos do aumento do 

aporte proteico associado ao TR com pesos na população idosa33, 34. Entretanto, tais 

investigações tem sido predominantemente conduzidas em amostras mistas (homens e 

mulheres) ou em homens e, particularmente, em indivíduos não-treinados33, 35, o que 

dificulta sobremaneira a interpretação dos resultados, uma vez que os benefícios do TR 

idosos não-treinados são notórios, independentemente da quantidade de proteínas ingeridas 

na dieta36 

Considerando que os efeitos do TR são reduzidos a medida em que os praticantes 

se tornam cada vez mais treinados, a nossa hipótese é que o aumento da ingestão de 

proteínas incluindo um maior aporte de aminoácidos essenciais (AAE), possa influenciar 

positivamente no balanço nitrogenado e, consequentemente, na magnitude das respostas 

adaptativas ao treinamento.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar os efeitos de uma ingestão hiperproteica combinada ao treinamento 

resistido sobre a composição corporal e fatores de risco cardiometabólicos em mulheres 

idosas treinadas. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Analisar os efeitos do aumento da ingestão de proteínas associada ao TR sobre 

volume total de carga levantada, parâmetros de adiposidade corporal total, visceral e massa 

isenta de gordura e osso, e saúde óssea 

Verificar os efeitos do aumento da ingestão de proteínas associada ao TR sobre a 

glicose, perfil lipídico e proteína C-reativa. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento saudável relacionado ao estilo de vida 

 

Envelhecer com saúde é um grande desafio para a maioria das pessoas, uma vez 

que depende essencialmente do estilo de vida adotado ao longo da vida. Assim, a adoção 

de um estilo de vida tipicamente sedentário contribui sobremaneira para o declínio da massa 

muscular3-5, aumento de gordura corporal37, 38, resistência periférica à insulina39, 

dislipidemias40 e, consequentemente, aumento de riscos de doenças cardiovasculares41, 

contribuindo para o aumento das taxas de morbidade e mortalidade em pessoas idosas42, 43.  

Neste sentido, diversas estratégias baseadas em mudanças de comportamento têm 

sido recomendadas para promover um envelhecimento saudável e que permita 

independência funcional a partir de modificações relativamente simples no estilo de vida, 

condutas que quando incorporadas precocemente tendem a aumentar os benefícios e 

reduzir os riscos à saúde em idades mais avançadas44, 45. Entre as principais estratégias 

recomendadas para este fim destacam-se o controle dietético e  o envolvimento com a 

prática regular de exercícios físicos44. Tais modificações tem impacto positivo sobre 

inúmeras variáveis que são afetadas pelo processo natural de envelhecimento e que serão 

abordadas a seguir. 

 

3.2 Composição corporal 

 

As modificações naturais induzidas pelo processo de envelhecimento afetam 

importantes componentes da composição corporal, resultando principalmente em redução 

da massa muscular e, em muitos casos, sarcopenia46, diminuição do conteúdo e densidade 

mineral óssea, avançando em direção à osteopenia e osteoporose47, concomitantemente ao 

aumento dos depósitos de gordura corporal visceral48, 49 e intramuscular17, 46. 

Neste sentido, a saúde óssea começa a ser comprometida por volta dos 40 anos, em 

ambos os sexos. Entretanto, em virtude da menopausa, as mulheres, ao final da quarta ou 

no início da quinta década de vida, passam a acumular maiores taxas de redução de massa 

óssea trabecular, nos ossos vertebrais e pélvicos50 do que os homens, conforme ilustrado na 

Figura 1. 
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Figura 1. Padrões de redução óssea relacionadas a idade em homens e mulheres. As 

linhas contínuas representam o osso cortical e as linhas tracejadas representam o osso 

trabecular Figura baseada em estudos que utilizaram absortometria radiológica de dupla 

energia (DEXA)1. 

.  

A massa muscular é outro componente que sofre uma redução progressiva com o 

avançar da idade, gerando prejuízos para capacidade funcional, em um processo 

denominado de sarcopenia51. A redução da massa muscular resulta em um declínio de 2% a 

3% na taxa metabólica basal por década, a partir dos 20 anos, progredindo para 

aproximadamente 4% por década, após os 50 anos de idade, o que equivale a uma redução 

do dispêndio energético na ordem de cerca de 30% entre os 20 e os 70 anos52. Tal 

modificação, além de contribuir para a redução da oxidação de gorduras37, favorece o 

acúmulo de energia, resultando em aumento excessivo dos depósitos de gordura corporal e, 

muitas vezes, em obesidade53. As modificações na massa muscular e na massa de gordura 

a partir da sexta década de vida são representadas nas figuras 2 e 3.  

Vale destacar que a taxa de redução de massa muscular pode ser influenciada por 

doenças degenerativas, infecções, queimaduras, falhas orgânicas e distúrbios respiratórios, 

condições que aumentam o estresse metabólico e, consequentemente, o recrutamento de 

aminoácidos, especialmente, a glutamina, na tentativa de prover o sistema imune46. Na 

figura 4 são destacados os principais fatores que exercem influência sobre o processo de 

sarcopenia. 
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Figura 2.Gráfico ilustrativo de composição corporal de homens ≥ 60 anos. MLG= Massa 

livre de gordura, MMEA= Massa muscular esquelética apendicular, MG= Massa gordurosa54. 

 
Figura 3. Gráfico ilustrativo de composição corporal de mulheres ≥ 60 anos. MLG= Massa 

livre de gordura, MMEA= Massa muscular esquelética apendicular, MG= Massa gordurosa54. 
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Figura 4. Condições estão relacionadas à sarcopenia46. 
 

3.3 Perfil cardiometabólico  

 

Considerando a importância da manutenção da saúde do idoso, alguns 

biomarcadores ocupam papel de destaque, como aqueles que compõem o perfil 

cardiometabólico. Assim, alterações no perfil liídico e glicêmico, bastante comuns com o 

avançar da idade, resultam em desenvolvimento de dislipidemias, diabetes do tipo II, 

cardiopatias, entre outras doenças crônico degenerativas associadas à distúrbios 

metabólicos43, 55  

Com relação a avaliação do perfil lipídico os pontos de corte utilizados em adultos 

para caracterizar valores alterados são os seguintes 55: 

 

 Triglicerídeos: ≥ 150 mg/dL 

 Colesterol total: > 200 mg/dL 

 LDL-C: ≥ 160 mg/dL 

 HDL-C: < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres 

 

As lipoproteínas são divididas em sete classes, de acordo com o tamanho, 

composição lipídica e apolipoproteinas, a saber: quilomícrons, e quilomícrons 

remanescentes, lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL), lipoproteínas de densidade 

intermediária (IDL), lipoproteínas de baixa densidade (LDL), lipoproteína (a) (Lp [a]), e 

lipoproteína de alta densidade (HDL). As Apos apresentam diversas funções, dentre elas 

transporte de triglicérides, colesterol e co-fatores enzimáticos56. O controle desses 

parâmetros é fundamental para a prevenção de doenças ateroscleróticas, síndrome 
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metabólica, entre outras doenças associadas, influenciando as taxas de morbimortalidade 

em todas as idades10, 57.  

Analisada a partir da quantidade de glicose circulante na corrente sanguínea, a 

glicemia é um marcador bioquímico importante do comportamento do metabolismo dos 

carboidratos, sendo utilizada para o diagnóstico e controle do diabetes58. Assim, altas 

concentrações de glicose no sangue podem contribuir para a aumento expressão de 

moléculas de adesão solúveis, aumentando o risco de aterosclerose coronariana e 

cerebral59, 60. 

O perfil glicêmico, também, está muito associado com a obesidade, visto que a 

intolerância à glicose e a resistência periférica à insulina são quadros clínicos bastante 

comuns nessa situação41, 61. Para esse tipo de análise devem ser monitoradas a glicemia em 

jejum ou glicemia capilar em jejum e aplicado teste oral de tolerância a glicose (TOTG). O 

ponto de corte aceito atualmente para estabelecer uma condição normal de glicemia é < 100 

mg/dL em jejum e < 140 mg/dL no TOTG62. Portanto, valores alterados podem refletir em 

diabetes mellitus55, 58. 

 

3.4 Marcador inflamatório 

 

Além de modificações morfológicas e metabólicas em relação a doenças 

cardiovasculares, o envelhecimento também acarreta alterações nas funções imunológicas, 

uma vez que compromete a principal ação do sistema imune, o combate a infecções, 

alterações celulares, assim o idoso passa a ter maior propensão a contrair doenças 

transmissíveis, autoimunes, crônico-degenerativas, além de vários tipos de câncer63, 64. O 

processo degenerativo do envelhecimento também proporciona algumas alterações, de 

redução do conteúdo proteico muscular, aumento de proteínas de fase aguda e redução de 

microelementos essenciais remetendo às possíveis consequências do desequilíbrio 

imunológico65. 

Ainda os desequilíbrios alimentares frequentes em idosos também podem contribuir 

para a piora do sistema imune, aumentando os fatores inflamatórios principalmente pela 

redução do consumo proteico e aumento da adiposidade corporal66, 67, contudo estudos tem 

mostrado que tanto associação de mudanças alimentares com TR, quanto apenas o 

treinamento podem proporcionar melhora nestes marcadores, principalmente a PCR67, 68. 

Assim o TR combinado com a oferta de proteínas, pode ser benéfico para melhorar e reduzir 

os parâmetros inflamatórios. 
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3.5 Proteína e metabolismo proteico 

 

A proteína é um componente essencial para uma alimentação saudável, obtida por 

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

aminoácidos69, que podem ser classificados em essenciais ou não essenciais. Os 

essenciais, são aqueles que o organismo obtém exógenamente, ao passo que os não-

essenciais, o organismo produz a partir de outros compostos70. O processo de metabolismo 

proteico ocorre por um processo que segue descrito na Figura 5. Desta forma a 

determinação de ingestão ótima tem sido um dos maiores desafios para este nutriente de 

forma que seja eficaz para a manutenção das funcionalidades no envelhecimento71.  

Por sua vez, a síntese proteica é realizada no fígado por meio da transcrição do 

ácido desoxirrobonucleico (DNA) feita pelos ribossomos e auxiliadas por moléculas 

denominadas chaperones (tem a função de manutenção da homeostase proteica importante 

para um envelhecimento sadio)72, desdobram as proteínas em cadeias lineares de 

aminoácidos e são duplicados para preencher as suas funções biológicas73. 

 

 

Figura 5. Processo simplificado do metabolismo das proteínas69. 
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Assim sendo, a síntese e degradação de proteínas acontece continuamente, 

recebendo a denominação de turnover proteico, dependente de grandes quantidades de 

adenosina trifosfato (ATP) e tendo alto custo metabólico, supre funções importantes como, 

renovação celular, restauração de células velhas ou danificadas, síntese de proteínas 

termorreguladoras e imunológicas, gliconeogênese, reparação de feridas e tecidos, 

adaptações a alterações nutricionais e patológicas e respostas imunes70. Bem como a 

manutenção e recuperação da massa muscular74 

Portanto, o fornecimento de proteínas se mostra necessário para todo o organismo 

que neste caso, pode haver variação positiva (anabolismo) ou negativa (catabolismo)74. A 

oferta de aminoácidos pode ser provenientes de alimentação ou suplementação para 

auxiliar a síntese proteica muscular, portanto, é essencial que haja boa disponibilidade de 

aminoácidos para um metabolismo muscular eficiente75, 76.  

Neste sentido, TR exerce influência na resposta anabólica e por consequência o 

aumento da síntese proteica, e daí a necessidade de oferta de proteínas, este processo está 

ligado à carga, intensidade e volume do trabalho realizado77. Em intensidades ≤40% de 1-

RM, não se observa aumentos significativos na síntese proteica muscular, mas ao se 

incrementar a intensidade a valores superiores a 60% de 1-RM, a síntese pode ser ampliada 

em duas ou três vezes mais77. Contudo a síntese muscular também tem um tempo limite, 

perdura após a atividade por 45 a 150 minutos, pode se manter por até 4 horas em um 

estado de jejum, e dependente de substrato na presença de disponibilidade aumentada de 

aminoácidos pode perdurar além de 24 horas76, 77. 

 

3.5.1 Consumo de proteínas no envelhecimento 

 

Dada a importância deste nutriente essencial para o organismo, o consumo de 

proteína é recomendado até no envelhecimento, e aumentar a ingestão implica em taxas 

diminuídas de massa muscular bem como redução de problemas de saúde com o 

envelhecimento78, 79. Recentemente este assunto tem sido alvo de diversos estudos, que 

tem evidenciado a importância do aumento do consumo proteico em idosos associado a 

atividade física para a manutenção das funcionalidades, regulando a síntese proteica74, 80, 81.  

Entretanto, no processo de envelhecimento há uma redução da síntese proteica5, e 

redução da ativação da principal cadeia deste mecanismo, o mTORC180,  essa situação 

pode ser potencializada pela diminuição da ingestão de alimentos fonte de proteínas82. 

Ainda há fatores sociais, como falta de conhecimento sobre alimentação, preparo e nutrição, 

além do isolamento, pobreza, incapacidade de comprar ou preparar alimentos; e fatores os 

psicológicos, como confusão, demência, depressão e ansiedade, que também exercem 

influência direta sobre os fatores nutricionais nas idades avançadas20. 
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3.5.2 Recomendações nutricionais de proteína para o idoso 

  

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

quantidade de proteína necessária para a manutenção dos tecidos em adultos e idosos, e 

para o crescimento em crianças, e desenvolvimento do feto em gestantes. Em geral as 

necessidades de proteína seguem as recomendações requerimentos médios estimados 

(EAR), e adequação das recomendações dietéticas (RDA)83.  

Essas posições preconizam a ingestão adequada de proteínas suficiente para 

fornecer os AAE que por sua vez participam de diversas reações e construções de tecidos 

orgânicos84.  

As recomendações de proteína para idosos de acordo com a RDA e EAR, variam 

entre 0,8 a 1,2g/kg de peso, porém, atualmente estudos apresentam uma dosagem um 

pouco maior, variando de 1,0 a 1,5g/kg de peso para idosos saudáveis85-87. Assim os 

esforços têm se voltado em prevenir ou até reverter a condição de resistência anabólica, 

que muitas vezes pode ser um fator predominante, na desnutrição, sarcopenia, caquexia e 

fragilidade85.  

Dessa forma, diversos estudos vêm buscando definir uma recomendação mais 

adequada de proteína para pessoas idosas estabelecendo valores algumas vezes acima da 

EAR e da RDA (Tabela 1). 

Embora as necessidades nutricionais para os idosos sejam muitas vezes 

generalizadas e estabelecidas da mesma forma que para adultos jovens, algumas ressalvas 

devem ser feitas visto que a síntese proteica é menos eficiente e por consequência podem 

ter redução de massa muscular, além desta redução também pode ser afetada por outros 

fatores, como baixa ingestão, problemas crônicos que limitam a manutenção e acréscimo de 

massa muscular como a chamada resistência anabólica, processo no qual o anabolismo é 

prejudicado pela redução da massa muscular74, 80, 88, 89. 

Entretanto, o meio mais comum para se atingir a quantidade proteica ideal é o 

aumento da oferta de aminoácidos para o organismo pois o processo de resistência 

anabólica envolve diversos fatores como aumento do sequestro de aminoácidos pelo 

pâncreas, disponibilidade reduzida pós-prandial, menor perfusão de aminoácidos muscular e 

captação reduzida76, 85, 90. 

Neste sentido proporcionar o aumento de ingestão proteica com produtos específicos 

de proteína são mais difundidas, e por terem o objetivo de complementar a quantidade 

proteica da alimentação habitual muitos tem sido os suplementos ofertados para a 

população idosa, como é o caso do whey protein. 
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Tabela 1. Recomendações nutricionais de proteína para idosas propostas e principais 
resultados 

Estudo 
População 

estudada 
Principais resultados Conclusões 

Wolfe et al., 

200891 

Revisão de 

literatura 

Recomendação de 1,2 a 

1,5g/kg de peso 

Ingestão acima de 0,8g/kg de peso 

pode ser benéfico para dos idosos 

para manutenção da massa magra e 

uma estratégica reserva de 

aminoácidos, mas para a 

preservação da capacidade funcional 

muscular. 

Symons et al., 

200992 

Adultos jovens 

(34±3 anos) e 

idosos(68±2 anos) 

30g (113g de carne) X 60g 

(340g de carne) de proteína 

em ambas as faixas etárias 

Grande quantidade de bife magro 

aumenta a síntese proteica em 50% 

em jovens e idosos, porção 

moderada representa efeitos 

parecidos na síntese proteica e 

médias mais eficientes da 

estimulação da síntese proteica que 

a triplicação da quantidade servida. 

Bauer et al., 

201385 

Revisão de 

literatura grupo 

PROT-AGE 

1,0 a 1,2g/kg de peso corporal 

Na presença de doenças crônicas 

associadas pessoas com desnutrição 

com injúrias ou debilitadas 

necessitam até de 2.0g/kg, com 

problemas renais devem ser 

avaliadas individualmente 

Gregorio et al., 

201493 

Mulheres pós 

menopausadas 

>60 a 90 anos 

Consumo médio de 1,1g/kg de 

peso 

Mulheres com consumo acima da 

RDA possuíam menor massa 

corporal incluindo gordura e massa 

magra. 

Rafii et al., 

201586 

Mulheres idosas 

>65 anos 
0,96 a 1,29g/kg de peso/dia 

Proteína para mulheres idosas 

(>65anos) acima das 

recomendações EAR e RDA (0,66 a 

0,80g/kg de peso/dia) 

Rafii et al., 

201687 

Homens idosos 

>65 anos 
0,94 a 1,24g/kg de peso/dia 

Ingestão proteica para homens 

idosos, de 0,66 a 0,80g/kg de 

peso/dia pela EAR e RDA, 

aparentam ser subestimadas em 

30%. 

Phillips et al., 

201694 

Revisão de 

literatura 

Recomendação de 1,2 a 

1,6g/kg de peso 

Consumo de proteína além das 

recomendações da RDA podem 

promover o envelhecimento 

saudável, controle do peso e 

performance atlética. Cerca de 30g 

por refeição melhora o controle de 
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apetite, saciedade e manutenção de 

peso 

3.5.3 Whey protein  

 

A proteína do soro do leite, conhecida mais comumente como whey protein, é 

extraída a partir a filtração do soro do leite por métodos específicos para cada um dos três 

tipos, a saber: whey protein concentrado, isolado ou isolado hidrolisado. As principais 

proteínas presentes no whey protein são: β-lactoglobulina, α-lactoglobulina, albumina do 

soro bovino (BSA) e imunoglobulinas95. 

Nesta substância as concentrações de proteínas variam de 50 a 75% na sua versão 

concentrada e ≥90% na forma isolada96, 97. Historicamente seu uso e os estudos com o soro 

do leite começaram a ser realizados por conta de pressão para se utilizar o whey protein por 

haver necessidade de reduzir a poluição ambiental, altos custos de descarte, e pelo seu 

potencial econômico e nutritivo96. 

Desta forma por ser um alimento rico em proteínas de alto valor biológico superior a 

outras fontes proteicas como a proteína de soja ou a caseína98, o whey protein se diferencia 

principalmente na composição dos aminoácidos, digestibilidade e solubilidade81. A sua 

utilização associada aos exercícios físicos tem sido muito estudada99-101.  

 Além disso, o ponto chave que proporciona uma característica diferenciada no 

conceito de aumento da síntese proteica, refere-se à quantidade de leucina presente, visto 

que este aminoácido está estreitamente ligado a síntese proteica, modificação do balanço 

nitrogenado pode aumentar o acúmulo de proteína muscular29, 76, 102 

Já em idosos a capacidade de absorção de proteínas e a síntese proteica estão 

reduzidas80, o whey protein pode elevar as concentrações plasmáticas de aminoácidos, 

principalmente da leucina, e associado à prática de TR os benefícios podem ser 

maximizados103. Mesmo não havendo treinamento prévio e a suplementação se iniciar ao 

mesmo tempo em que o programa de exercício, os idosos podem ganhar tanto em volume 

muscular quanto em força e potência além do que somente o exercício seria capaz de 

proporcionar104-106. 

 

3.6 Treinamento resistido em idosos 

 

Considerando o aumento de peso e do fator de risco de doenças cardiometabólicas 

um reflexo do envelhecimento agravado pela baixa adesão a atividades físicas, a prática de 

exercícios vem sendo recomendada para essa população, por ser considerada uma 

importante estratégia não farmacológica para a melhora em diversos parâmetros e saúde107 

como níveis inflamatórios, lipídicos e perfil glicêmico22, e outros biomarcadores 
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metabólicos108, 109. Assim a utilização TR vem recebendo atenção especial, pelo fato de 

gerar benefícios significativo seja na força110, 111, na melhora da mobilidade112, estresse 

oxidativo36 e qualidade muscular113. 

 Além disso o TR tem se mostrado uma importante intervenção no aumento da 

síntese proteica e recrutamento de aminoácidos em idosos114, 115. Fry et al.116 relatam que o 

TR, em intervenções transversais, para idosos tem resultados superiores em relação a 

jovens. Este tipo de treinamento se mostra bastante eficaz para a melhora da função 

muscular uma vez que a sinalização anabólica é aumentada com esse tipo de intervenção77. 

Desse modo a ingestão de proteína associada com a prática do TR, tem como 

objetivo suplantar a resistência anabólica e proporcionar resultados mais satisfatórios. Assim 

uma síntese dos estudos encontrados na literatura utilizando incrementos proteicos em 

idosos é apresentada na tabela 2.  



31 
 

Tabela 2.Estudos envolvendo suplementos proteicos em idosos com ou sem intervenção de exercícios. 

Autor Duração Características 
dos participantes 

Número dos 
participantes 

Substância 
ativa 

ofertada 

Dose Tipo de 
intervenção 

Principais 
resultados 

Tieland, et 
al., 2012.117  

24 
semanas 

Idosos frágeis 65 WP 30g em 2x ao dia 
Somente 

suplementação 

Manutenção 
da massa 

muscular com 
aumento de 
desempenho 

Chalé, et 

al., 2013.118 
24 

semanas 

Homens e 
mulheres com 
limitações de 

mobildade 

80 WP 40g/ dia 
TR+suplementa

ção 

Sem 
mudanças 
estatísticas 

significativas 

Gryson, et 
al., 2014.67 

16 
semanas 

Homens idosos 48 PL ou PL+leu 10g/dia 

Suplementação 
Exercício 

multicomponent
e 

Aumenta a o 
tempo até a 

falha muscular 
e força, reduz 

gordura 

Kirn, et al., 
2015111 

24 
semanas 

Homens e 
mulheres (estudo 

VIVE2) 
150 WP+Vit. D 

20g/dia +800UI de 
Vit.D 

Suplementação 
+ Exercícios 
combinados 

Este artigo 
somente cita 
os métodos. 

Verreijen, 
et al., 

2015119 

13 
semanas 

Homens e 
mulheres idosos 

obesos 
80 

WP(+Leu) + 
Vt.D 

21g +20µg 
Dieta 

hipocalórica + 
suplementação 

Manutenção 
de massa 
muscular 

apendicular 
em adultos 

idosos obesos 

Zhu, et al., 
2015120 

2 anos 

Mulheres idosas 
pós 

menopausadas 
saudáveis 

196 WP 30g 

Somente 
suplementação 

antes do café da 
manhã 

Não melhorou 
a manutenção 

de massa 
muscular ou 
função física 

Nota. Wp = Whey protein; Leu = Leucina; Vt.D = Vitamina D; PLC = Proteína do Leite Concentrada; AAE =  Aminoácidos Essenciais; MPL = Misturas de 
Proteínas do Leite; PL = Proteína do leite. 
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Tabela 3. Estudos envolvendo suplementos proteicos em idosos com ou sem intervenção de exercícios (continuação). 

Zdzieblik, et 

al., 2015.121 
12 semanas Homens 53 

15g de 
peptídeos 

de colágeno 
15g/dia 

Suplementos + 
Tr 

Melhorou a composição 
corporal aumentando a 
Massa livre de gordura, 

força e redução da 
gordura 

Bauer, et al. 
2015.78 

13 semanas 

Homens e 
mulheres 

sarcopênicos 
independentes 

380 
WP + 

Leu+Vt.D 

20g 
WP+800UI 

vit.D 

2 doses diárias  
de suplementos  

apenas 

Melhoras na massa 
muscular, nas 

extremidades inferiores 
e melhora na 

funcionalidade. 

Karelis, et al., 
2015.122 

19 semanas 
Homens e 

mulheres idosos 
não frágeis 

99 
Wp+Cistein

a 
20g 

Suplementação 
+ TR 

Aumento na força no 
grupo suplemento. 

Ooi, et al., 
2015123  

2 anos Mulheres idosas 219 WP 30g/dia 
Suplementação 
diária apenas 

Não houve redução de: 
peso, esteatose 

hepática, distúrbio de 
fígado gorduroso. 

Norton, et al., 

2016.124 
24 semanas 

Homens e 
mulheres idosos 

saudáveis 
46 M/ 14H MPL 

0,165g.kg de 
peso corporal 

Suplementação  
no café da 

manhã e almoço 

Preservação de massa 
de  tecido magro 

Rondanelli et 

al., 2016.105 
12 semanas 

Homens e 
mulheres idosos 

sarcopênicos 
53 H/ 77 M 

WP(AAE+le
u)+Vt.D 

32g de WP 
contendo(10,
9g de AAE 

sendo 4g de 
leu) 2,5µg de 

vit.D3 

Suplementação 
+ atividade física 

regular 

A suplementação 
proporcionou aumento 

de MLG e força. 

Nota. H =  homens; M = mulheres Wp = whey protein; Leu = leucina; Vt.D = vitamina D; PLC = proteína do leite concentrada; AAE =  aminoácidos essenciais; 
MPL = misturas de proteínas do Leite; PL = proteína do leite; MLG = massa livre de gordura 
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4 MÉTODOS 

 

4.1  Participantes 

 

Para participar deste estudo foram convidadas todas as mulheres com mais de 60 

anos que haviam sido submetidas, nas ultimas oito semanas que antecederam esse estudo, 

a um programa sistematizado de TR, no Projeto Envelhecimento Ativo. Das 70 voluntárias, 

24 foram incluídas deste estudo por apresentarem uma ingestão proteica ≤ 1,2 g/kg de 

massa corporal/dia, contabilizada por meio de recordatório de 24 h, aplicado por uma equipe 

de três nutricionistas em dois dias não consecutivos quarta e sexta-feira. A amostra 

selecionada já havia passado por uma triagem prévia, composta por entrevista (Apêndice A) 

e anamnese clínica e somente as participantes fisicamente independentes, que não eram 

portadoras de cardiopatias, diabetes mellitus, hipertensão arterial não-controlada e/ou 

desordens musculoesqueléticas que as impedisse da prática de exercícios físicos foram 

selecionadas. Todas as participantes apresentaram declaração médica, assinada por 

médico cardiologista, de que estavam aptas para a prática do TR sem qualquer tipo de 

restrição.  

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

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

Deste modo, chegou-se a um número mínimo de 20 mulheres para cada grupo, totalizando 

40 participantes. Portanto, as 46 mulheres selecionadas permitiram um acréscimo de 

aproximadamente 15% no número mínimo de participantes previsto para cada grupo. 

Após receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos aos 

quais seriam submetidas, as participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice B). O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, protocolo nº 1.700.756 (Anexo A), de 

acordo com a Declaração de Helsinque. Na Figura 6 são apresentadas as diferentes etapas 

do estudo.     

    



34 
 

 

 

Figura 6. Fluxograma do estudo. Representação esquemática do recrutamento e da 
alocação das participantes; BP = baixa proteína; AP = alta proteína. 

 

4.2 Delineamento do estudo 

 

Um ensaio clínico aleatorizado, duplo-cego, placebo controlado foi adotado para este 

estudo. Previamente ao início desta intervenção todas as participantes foram submetidas ao 

mesmo protocolo, descrito a seguir, em um período de 8 semanas para padronizar o grau de 

treinamento de todas as idosas e assim garantir que não haja o efeito da adaptação do 

treino. O processo de aleatorização foi estabelecido a partir da classificação da força 

muscular das participantes, de acordo com a somatória das cargas máximas levantadas em 

testes de 1-RM nos exercícios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott. As 

participantes após serem classificadas pela força muscular, do maior para o menor valor, 

foram separadas aleatoriamente, de forma balanceada, em dois grupos de acordo com a 

suplementação a ser recebida (Placebo ou Proteína). As participantes foram classificadas 

por meio dos dados dos recordatórios alimentares em dois grupos de acordo com a sua 

GRUPO BP 

- 3 X SEMANA 

- 12 SEMANAS DE 

TREINAMENTO RESISTIDO  

(n = 23 ) 

GRUPO AP 

- 3 X SEMANA 

- 12 SEMANAS DE 

TREINAMENTO RESISTIDO  

(n = 23 ) 
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ingestão proteica habitual para receber as doses de suplementação, a saber: AP = Alta 

Proteína, e BP = Baixa Proteína, amas as doses eram semelhantes e foram administradas 

imediatamente após a realização de cada sessão TR padronizado, ao longo de 12 semanas 

consecutivas. O estudo teve uma duração total de 16 semanas das quais as duas primeiras 

(semanas 1-2) e as duas últimas (semanas 15-16) foram utilizadas para medidas e 

avaliações (antropometria, recordatórios de 24 h, composição corporal e 1-RM). A 

intervenção com suplementação proteica (whey protein) ou placebo (maltodextrina), 

combinada com treinamento com pesos, foi administrada das semanas 3 a 14. O 

delineamento experimental utilizado é apresentado na Figura 7. 

  

1-2 3-14

M2

M3M1 AP + TR

BP +TR

Medidas antropométricas
Composição corporal

Testes de 1RM
Coletas Sanguínea

Recordatório alimenta r 24h

Medidas antropométricas
Composição corporal

Testes de 1RM
Coletas Sanguínea

Recordatório alimenta r 24h

Intervenção

15-16

Semanas

 

Figura 7. Delineamento experimental. M1 = Linha de base, M2 = intervenção, M3 = pós-
treinamento, AP = grupo alta proteína, BP = grupo baixa proteína TR = treinamento resistido. 

 

4.3 Medidas de composição corporal 

 

4.3.1 Antropometria 

 

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

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

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

partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal (IMC), por meio da razão 

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

quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). Medidas de circunferência de abdômen, 

cintura e quadril foram obtidas por meio uma fita métrica inextensível com escala de 0,1 cm. 

A partir dessas medidas foi determinada a relação cintura/quadril (RCQ). Todas as medidas 

antropométricas foram realizadas de acordo com procedimentos estabelecidos na 
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literatura125 

 

4.3.2 Massa isenta de gordura e osso, e massa óssea 

 

Medidas de composição corporal foram determinadas por exames de absortometria 

radiológica de dupla energia (DXA, Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 14739, 

Madison, WI, USA), mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

seguiu as recomendações do fabricante e tanto a calibragem quanto as análises foram 

realizadas por um técnico do laboratório, com experiência nesse tipo de avaliação. As 

participantes foram medidas trajando roupas leves, descalças e sem portar nenhum objeto 

metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. As participantes permaneceram 

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

supinação sobre a mesa do equipamento até a finalização da medida. Após a varredura de 

corpo inteiro, o programa forneceu os dados relativos a massa isenta de gordura e osso 

(MIGO), a massa gorda e o conteúdo mineral ósseo (CMO). Medidas de reprodutibilidade 

foram obtidas em oito mulheres que participaram do estudo, resultando em um erro técnico 

de medida (ETM) inferior a 3% e coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 0,98 para 

gordura corporal total, MIGO e CMO. 

 

4.4 Força muscular 

 

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

envolvendo os segmentos do tronco, membros inferiores e membros superiores. A ordem de 

execução dos exercícios testados foi a seguinte: supino vertical, cadeira extensora e rosca 

scott, respectivamente. As participantes foram instruídas previamente sobre todos os 

procedimentos e técnicas exigidas nos testes antes de serem submetidas as três sessões 

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

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

da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da realização de uma série de 6 a 10 

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

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

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

intervalo fixo de cinco minutos foi adotado entre os exercícios. Em cada tentativa, as idosas 

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

duas repetições eram completadas corretamente, a carga era aumentada para a próxima 

tentativa, ao passo que nas situações onde sequer uma repetição era realizada a carga era 
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reduzida para a próxima tentativa. O aumento ou a redução das cargas empregadas em 

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

observada para cada participante. A carga registrada como 1-RM foi aquela na qual foi 

possível a realização de uma única ação voluntária máxima126, nas fases concêntrica e 

excêntrica. Três sessões de 1-RM foram realizadas para cada exercício, separadas por 

intervalos de 48 h entre elas. Medidas de reprodutibilidade foram obtidas no supino (ETM= 

0,46 KG CCI > 0,97), cadeira extensora (ETM= 1,67 kg CCI > 0,91) e rosca Scott (ETM= 

0,93 kg CCI > 0,93). A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi 

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

de testes de 1-RM conduziram as testagens nos diferentes momentos do estudo. A forma e 

a técnica de execução de cada exercício foram padronizadas e continuamente monitoradas, 

na tentativa de se garantir a eficiência dos testes de 1-RM  

 

4.5 Estimativa da força pela carga total levantada 

 

O volume de carga semanal de treino em cada exercício foi calculado pela Carga 

levantada x número de repetições x nº de sessões executadas ao longo da semana. O 

volume total de carga foi determinado por meio do somatório dos volumes de carga 

semanais de cada exercício. Para as comparações entre os grupos AP e BP adotou-se 

como referência os valores registrados nas semanas 1 e 12.   

 

4.6 Fatores de risco cardiometabólico 

 

Coletas de sangue venoso com 72h após a última sessão de treinamento foram 

utilizadas para a determinação da glicose em jejum, do perfil lipídico e da proteína C-reativa 

(PCR). Para tanto, um experiente técnico de laboratório de Análises Clínicas da 

Universidade Estadual de Londrina coletou amostras de 14 m de sangue, após jejum de 12 

horas, no período matutino. As amostras foram depositadas em tubos a vácuo, com gel 

separador sem anticoagulante, e centrifugadas por 10 min a 3000 rpm (1006 x g) para a 

separação do soro. O plasma e o soro foram coletados e armazenados em freezer a -80ºC 

(Indrel®) até a realização das análises. Posteriormente, em um sistema auto analisador 

bioquímico Dimension RxL Max (Siemens®, Dade Behring Inc., Newark, DE, USA), de 

acordo com métodos consagrados na literatura especializada e seguindo os protocolos 

recomendados pelos fabricantes, determinou-se as concentrações de proteína C-reativa 

ultrassensível (PCR-us), de colesterol total (CT), lipoproteínas de alta densidade (HDL-C), 
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triglicerídeos (TG) e glicemia (GLI). Para a determinação da lipoproteína de baixa densidade 

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

 

 

 

4.7 Protocolo de Suplementação 

  

As participantes de ambos os grupos receberam 35 g de carboidratos 

(maltodextrina), diluídos em 200 mL de água, aproximadamente 15 min antes do início da 

sessão de TR. Imediatamente após o encerramento da sessão de TR, os grupos ingeriram 

35 g de whey protein ou maltodextrina (New Millen, São Paulo, SP, Brasil), diluídos em 200 

mL de água. A administração dos suplementos foi realizada por meio de coqueteleiras 

individuais e as substâncias foram misturadas mecanicamente com a utilização de mixer de 

cozinha. As doses foram padronizadas em aparência, odor e sabor acrescentando 2,5 g de 

refresco em pó (Clight®, Mondelêz-Kraft Foods Brasil, São Paulo, SP, Brasil) de baixa 

caloria, isento de açúcar, nos sabores uva ou maracujá. As doses foram pesadas e 

separadas previamente em embalagens lacradas para a utilização nos dias de treinamento. 

Os suplementos foram whey protein Hidrolisado em pó (Lacprodan®, Arla Foods, Jutland, 

Dinamarca), maltodextrina (New Millen®, São Paulo, SP, Brasil). 

Previamente ao início do experimento ambos os suplementos (whey protein e 

maltodextrina) foram encaminhados para o Laboratório de Análise de Alimentos, do 

Departamento de Ciência e Tecnologia dos Alimentos, do Centro de Ciências Agrárias, da 

Universidade Estadual de Londrina para análise da composição química e estabelecimento 

dos laudos técnicos (Anexo C).  As características físico-químicas dos suplementos são 

apresentadas na tabela 3.   

 

Tabela 4. Características fisico químicas das substâncias utilizadas na intervenção 

Composição química Maltodextrina Whey Protein 

 Por 100g Por 35g Por 100g Por 35g 

Carboidratos (g) 95,16 33,31 14,89 5,21 

Lipídios (g) N.D. N.D 0,49 0,17 

Proteínas totais (g) 0,84 0,29 77,5 27,13 

Resíduo mineral fixo - cinzas (g) 0,14 0,05 2,87 1,00 

Umidade (105°c) (g) 3,86 1,35 4,25 1,49 

Valor calórico total (kcal) 384 134,4 373,97 130,89 
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A tabela 4 apresenta o aminograma da suplementação utilizada de whey protein. 

 
Tabela 5. Aminograma do whey protein utilizado. 

Aminograma Por 100 g Por 35 g 

Alanina 5,51 0,29 

Arginina 2,27 0,79 

Asparagina 11,75 4,11 

Cisteina 2,50 0,88 

Glutamina 19,27 6,74 

Glicina 1,75 0,61 

Histidina 1,89 0,66 

Tabela 4. Aminograma do whey protein utilizado.   

Aminograma Por 100 g Por 35 g 

Isoleucina 6,94 2,42 

Leucina 10,99 3,84 

Lisina 10,44 3,65 

Metionina 2,38 0,83 

Fenilalanina 3,02 1,05 

Prolina 6,97 0,28 

Serina 5,43 1,9 

Treonina 7,82 0,27 

Triptofano 1,62 0,56 

Tirosina 2,92 1,02 

Valina 6,23 2,18 

 

4.8 Hábitos alimentares 

 

Recordatório alimentar de 24 h foi aplicado em dois dias da semana (terça a sexta-

feira) antes do início e após o término da intervenção para monitoramento dos hábitos 

alimentares das participantes nas semanas de avaliação antecedente e posterior à 

intervenção. As entrevistas foram realizadas individualmente por nutricionistas habituados a 

esse procedimento. Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a estimativa da 

quantidade e qualidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo energético total e 

as proporções ingeridas de macronutrientes foram determinadas por meio de um programa 

para avaliação nutricional Virtual Nutri Plus (Virtual Nutri v.4.0, São Paulo, SP, Brasil)., e foi 

realizada média entre os dois resultados. Todas as participantes foram orientadas para não 
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modificarem seus hábitos alimentares diários durante todo o período de duração do estudo. 

A ingestão de água foi ad libitum. 

 

4.9 Programa de treinamento resistido 

 

O programa de TR supervisionado foi conduzido seguindo as recomendações da 

literatura127 por 12 semanas em uma frequência de três sessões semanais em dias 

alternados (segundas, quartas e sextas-feiras). Foi composto por oito exercícios, 

envolvendo diferentes grupamentos musculares, em uma montagem alternada por 

segmento com três séries de 8-12 repetições máximas (RM) em cada exercício. Assim, 

executou-se os seguintes exercícios: supino vertical, leg press horizontal, remada baixa, 

cadeira extensora, rosca scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. 

Durante todo o período do estudo, o intervalo de recuperação estabelecido entre as séries e 

os exercícios foi de 60 a 120 s. As participantes foram orientadas a executarem as ações 

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

inspirar na fase excêntrica e expirar na fase concêntrica. As idosas foram ainda orientadas 

para não participarem de nenhum outro tipo de programa de treinamento durante o período 

do estudo. As cargas utilizadas foram reajustadas individualmente durante o período de 

treinamento, na tentativa de que a intensidade inicial fosse preservada ao longo do período 

experimental. O reajuste das cargas de TR foi realizado por meio da aplicação do teste de 

peso por repetições máximas, sempre que o limite superior de repetições pré-determinadas 

para cada exercício fosse atingido nas três séries (3 × 12-RM)128. 

 

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 verificar a homogeneidade das variâncias, ao 

passo que o teste de Mauchly foi aplicado para análise da esfericidade. Nos casos de 

violação desse pressuposto, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-

Geiser. O teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para as comparações 

entre as características iniciais dos grupos AP e BP no momento inicial do estudo. As 

comparações entre os grupos (AB e BP) nos diferentes momentos (pré e pós-intervenção) 

foram realizadas por ANOVA two-way para medidas repetidas. O teste post hoc de 

Bonferroni foi utilizado para a identificação das diferenças específicas nas variáveis em que 

os valores de F foram significantes (P < 0,05). O tamanho do efeito (TE) foi calculado para 

verificar a magnitude das diferenças, com valores de 0,20-0,49 sendo considerados de 
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pequeno efeito, 0,50-0,79 de efeito moderado e ≥ 0,80 de grande efeito129. Os dados foram 

estocados e analisados no pacote estatístico STATISTICA para Windows, version 10.0 

(StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA). 

 

5 RESULTADOS 

 

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

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

por sua vez são analisados a partir da redação de um ou mais artigos científicos. Portanto, a 

presente dissertação será composta por um artigo original, oriundo de uma pesquisa de 

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

no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina. Assim, o 

objetivo do presente estudo será analisado a partir da redação do seguinte artigo submetido 

a Revista Radiologia Brasileira, Qualis B2 na área de Medicina I, de acordo com a 

normatização exigida especificamente: 

 

5.1 ARTIGO CIENTÍFICO ORIGINAL: Efeito da ingestão elevada de proteínas 

combinada com treinamento resistido sobre a composição corporal e fatores de risco 

cardiometabólicos em mulheres idosas treinadas
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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar os efeitos da ingestão de proteínas combinada ao treinamento resistido 

(TR) sobre parâmetros de composição corporal e fatores de risco cardiometabólicos. 

Métodos: Quarenta e seis mulheres fisicamente independentes e treinadas (> 60 anos) 

foram divididas em grupo baixa proteína (BP = 23) e grupo alta proteína (AP = 23). O grupo 

BP foi submetido a ingestão de uma dose de carboidratos (maltodextrina) antes e outra 

após, ao passo que o grupo AP recebeu carboidratos antes e proteínas (whey protein) após 

cada sessão de treinamento. O programa de TR foi composto por oito exercícios para os 

diferentes segmentos corporais que foram executados em três séries de 8-12 repetições 

máximas durante 12 semanas. Medidas antropométricas e de composição corporal, testes 

de 1-RM e coleta sanguínea foram utilizadas. 

Resultados: Interação grupo vs. tempo (P < 0,01) revelou maior aumento da massa isenta 

de gordura e osso e no volume total de cargas levantadas semanalmente no grupo AP. 

Efeito principal no tempo (P < 0,01) indicou aumento de HDL-C, redução nos valores de 

glicose em jejum, PCR e dos índices de Castelli I e II, sem diferenças entre os grupos (P < 

0,05).  

Conclusão: Os resultados sugerem que o aumento da ingestão de proteínas associado ao 

TR pode trazer ganhos adicionais para a MIGO e aumento no volume total de cargas 

levantadas nas sessões de treinamento em mulheres idosas treinadas. Por outro lado, o TR 

independente da utilização de uma dieta normo ou hiperproteica, pode resultar em aumento 

na HDL-C e redução nas concentrações de glicose, PCR e nos índices de Castelli I e II, 

reduzindo o risco cardiometabólico. 

 

Palavras-chave: envelhecimento, treinamento de força, suplementação nutricional, saúde 

da mulher. 
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INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo natural que acarreta uma série de modificações 

metabólicas, fisiológicas, morfológicas e comportamentais que favorece o desenvolvimento 

de disfunções de caráter crônico-degenerativas que afetam a saúde, qualidade de vida e 

longevidade, em particular, quando não acompanhado de um estilo de vida fisicamente ativo 

e de hábitos alimentares adequados20 Portanto, a redução do nível de atividade física 

habitual com o avançar da idade resulta em baixo dispêndio energético diminuindo a taxa 

metabólica de repouso18, o que favorece a redução da massa muscular com concomitante 

aumento dos depósitos de gordura corporal, sobretudo, visceral e intramuscular46, 48. Tal 

situação é agravada em idosos pelo baixo consumo de energia e, principalmente, de 

proteínas27.  

Por outro lado, a prática de atividade física regular21 e, em especial, do treinamento 

resistido (TR) e o uso de suplementos proteicos são estratégias não farmacológicas 

recomendadas para idosos, podendo oferecer inúmeros benefícios à saúde e qualidade de 

vida desta população130, tais como aumento da força e massa muscular, redução da gordura 

corporal e melhoria do perfil metabólico22.  

Em idosos treinados em TR a elevação da ingestão proteica pode auxiliar o aumento 

da síntese e/ou atenuação da degradação proteica72, permitindo melhores respostas 

adaptativas e postergando, provavelmente, a estabilização dos benefícios fenômeno 

bastante comum com o avançar do treinamento74 .Entretanto, tal hipótese até o presente 

momento não foi testada na literatura, em especial, em mulheres, cujas características 

genéticas predispõem a um maior risco para o desenvolvimento de fatores de risco à saúde 

que podem comprometer a autonomia e a longevidade2  

 Assim, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos do aumento da ingestão de 

proteínas associada ao TR sobre os parâmetros de composição corporal e biomarcadores 

de risco cardiometabólicos em mulheres idosas treinadas. Acreditamos que a combinação 

entre TR e alta ingestão proteica (superior a 1,2 g/kg de massa corporal/dia) possa 

proporcionar maiores ganhos de massa isenta de gordura e osso e maior redução nos 

depósitos de gordura corporal, com consequente melhoria do perfil metabólico, do que a 

adoção do TR com ingestão de dieta hipoproteica ou normoproteica nesta população, 

especificamente. 

 

MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo 
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Um ensaio clínico aleatorizado, duplo-cego, placebo controlado foi adotado para este 

estudo. O processo de aleatorização foi estabelecido a partir da classificação da força 

muscular das participantes, de acordo com a somatória das cargas máximas levantadas em 

testes de 1-RM nos exercícios supino vertical, cadeira extensora e rosca scott. As 

participantes após serem classificadas pela força muscular, do maior para o menor valor, 

foram separadas aleatoriamente, de forma balanceada, em dois grupos de acordo com a 

suplementação a ser recebida (placebo ou proteína). As doses de suplementação foram 

consumidas imediatamente após a realização de cada sessão TP padronizado, ao longo de 

12 semanas consecutivas. O estudo teve uma duração total de 16 semanas das quais as 

duas primeiras (semanas 1-2) e as duas últimas (semanas 15-16) foram utilizadas para 

medidas e avaliações (antropometria, recordatórios de 24h, composição corporal e 1-RM). A 

intervenção com suplementação proteica (whey protein) ou placebo (maltodextrina), 

combinada com treinamento com pesos, foi administrada das semanas 3 a 14.  

 

Participantes 

 

Para participar deste estudo foram convidadas todas as mulheres com mais de 60 

anos que haviam sido submetidas, nas ultimas oito semanas que antecederam esse estudo, 

a um programa sistematizado de TP, no Projeto Envelhecimento Ativo. Das 70 voluntárias, 

24 foram excluídas do estudo por apresentarem uma ingestão proteica ≥ 1,2 g/kg de massa 

corporal/dia, contabilizada por meio de recordatório de 24 h, aplicado por uma equipe de 

três nutricionistas em dois dias não consecutivos quarta e sexta-feira. A amostra 

selecionada já havia passado por uma triagem prévia, composta por entrevista e anamnese 

clínica e somente as participantes fisicamente independentes, que não eram portadoras de 

cardiopatias, diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial não-controlada, e desordens 

musculoesqueléticas que impedisse a prática de exercícios físicos, haviam sido submetidas 

ao protocolo de TP prévio. Todas as participantes apresentaram declaração médica, 

assinada por médico cardiologista, de que estavam aptas para a prática do TP sem qualquer 

tipo de restrição.  

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

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

Deste modo, chegou-se a um número mínimo de 20 mulheres para cada grupo, totalizando 

40 participantes. Portanto, as 46 mulheres selecionadas permitiram um acréscimo de 

aproximadamente 15% no número mínimo de participantes previsto para cada grupo. 
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Após receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos aos 

quais seriam submetidas, as participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina, protocolo nº 1.700.756, de acordo com a Declaração de 

Helsinque.  

Antropometria 

  

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

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

foi determinada por meio de um estadiômetro acoplado à mesma, com escala de 0,1 cm. 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). Todas as medidas antropométricas foram 

realizadas de acordo com procedimentos estabelecidos na literatura 125. 

 

Composição corporal  

 

Medidas de composição corporal foram determinadas por exames de absortometria 

radiológica de dupla energia (DXA, Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 14739, 

Madison, WI, USA), mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

seguiu as recomendações do fabricante e tanto a calibragem quanto as análises foram 

realizadas por um técnico do laboratório, com experiência nesse tipo de avaliação. As 

participantes foram medidas trajando roupas leves, descalças e sem portar nenhum objeto 

metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. As participantes permaneceram 

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

supinação sobre a mesa do equipamento até a finalização da medida. Após a varredura de 

corpo inteiro, o programa forneceu os dados relativos a massa isenta de gordura e osso 

(MIGO), a massa gorda e o conteúdo mineral ósseo (CMO). Medidas de reprodutibilidade 

foram obtidas em oito mulheres que participaram do estudo, resultando em um erro técnico 

de medida (ETM) inferior a 3% e coeficiente de correlação intraclasse (CCI) > 0,98 para 

gordura corporal total, MIGO e CMO.  

 

Indicadores cardiometabólicos 

 

Coletas de sangue venoso foram utilizadas para a determinação da glicose em jejum, 

do perfil lipídico e da proteína C-reativa. Para tanto, um experiente técnico de laboratório de 
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Análises Clínicas da Universidade Estadual de Londrina coletou amostras de 14 mL de 

sangue, após jejum de 12 horas, no período matutino. As amostras foram depositadas em 

tubos a vácuo, com gel separador sem anticoagulante, e centrifugadas por 10 min a 3000 

rpm (1006 x g) para a separação do soro. O plasma e o soro foram coletados e 

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

em um sistema auto analisador bioquímico Dimension RxL Max (Siemens®, Dade Behring 

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

seguindo os protocolos recomendados pelos fabricantes, determinou-se as concentrações 

de proteína C-reativa ultrassensível (PCR-us), de colesterol total (CT), lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-C), triglicerídeos (TG) e glicemia (GLI). Para a determinação da 

lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) foi utilizada a equação de Friedewald LDL-C = CT - 

(HDL-C + TG/5).  

 

Protocolo de Suplementação 

  

As participantes de ambos os grupos receberam 35 g de carboidratos 

(maltodextrina), diluídos em 200 mL de água, aproximadamente 15 min antes do início da 

sessão de TR. Imediatamente após o encerramento da sessão de TR, os grupos ingeriram 

35 g de whey protein ou maltodextrina (New Millen, São Paulo, SP, Brasil), diluídos em 200 

mL de água. A administração dos suplementos foi realizada por meio de coqueteleiras 

individuais e as substâncias foram misturadas mecanicamente com a utilização de mixer de 

cozinha. As doses foram padronizadas em aparência, odor e sabor acrescentando 2,5 g de 

refresco em pó (Clight®, Mondelêz-Kraft Foods Brasil, São Paulo, SP, Brasil) de baixa 

caloria, isento de açúcar, nos sabores uva ou maracujá. As doses foram pesadas e 

separadas previamente em embalagens lacradas para a utilização nos dias de treinamento. 

Os suplementos foram Whey protein hidrolisado em pó (Lacprodan®, Arla Foods, Jutland, 

Dinamarca), maltodextrina (New Millen®, São Paulo, SP, Brasil). 

Previamente ao início do experimento ambos os suplementos (whey protein e 

maltodextrina) foram encaminhados para o Laboratório de Análise de Alimentos, do 

Departamento de Ciência e Tecnologia dos Alimentos, do Centro de Ciências Agrárias, da 

Universidade Estadual de Londrina para análise da composição química e estabelecimento 

dos laudos técnicos.  

 

Hábitos alimentares 
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Recordatório alimentar de 24 h foi aplicado em dois dias da semana (terça a sexta-

feira) antes do início e após o término da intervenção para monitoramento dos hábitos 

alimentares das participantes nas semanas de avaliação antecedente e posterior à 

intervenção. As entrevistas foram realizadas individualmente por nutricionistas habituados a 

esse procedimento. Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a estimativa da 

quantidade e qualidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo energético total e 

as proporções ingeridas de macronutrientes foram determinadas por meio de um programa 

para avaliação nutricional Virtual Nutri Plus (Virtual Nutri v.4.0, São Paulo, SP, Brasil)., e foi 

realizada média entre os dois resultados. Todas as participantes foram orientadas para não 

modificarem seus hábitos alimentares diários durante todo o período de duração do estudo. 

A ingestão de água foi ad libitum. 

 

Programa de treinamento resistido 

 

O programa de TR supervisionado foi conduzido seguindo as recomendações da 

literatura127 por 12 semanas em uma frequência de três sessões semanais em dias 

alternados (segundas, quartas e sextas-feiras). Foi composto por oito exercícios, 

envolvendo diferentes grupamentos musculares, em uma montagem alternada por 

segmento com três séries de 8-12 repetições máximas (RM) em cada exercício. Assim, 

executou-se os seguintes exercícios: supino vertical, leg press horizontal, remada baixa, 

cadeira extensora, rosca scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. 

Durante todo o período do estudo, o intervalo de recuperação estabelecido entre as séries e 

os exercícios foi de 60 a 120 s. As participantes foram orientadas a executarem as ações 

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

inspirar na fase excêntrica e expirar na fase concêntrica. As idosas foram ainda orientadas 

para não participarem de nenhum outro tipo de programa de treinamento durante o período 

do estudo. As cargas utilizadas foram reajustadas individualmente durante o período de 

treinamento, na tentativa de que a intensidade inicial fosse preservada ao longo do período 

experimental. O reajuste das cargas de TR foi realizado por meio da aplicação do teste de 

peso por repetições máximas, sempre que o limite superior de repetições pré-determinadas 

para cada exercício fosse atingido nas três séries (3 × 12-RM)128. 

O volume de carga semanal de treino em cada exercício foi calculado pela carga 

total levantada x número de repetições x nº de sessões executadas ao longo da semana. O 

volume total de carga foi determinado por meio do somatório dos volumes de carga 

semanais de cada exercício. Para as comparações entre os grupos AP e BP adotou-se 

como referência os valores registrados nas semanas 1 e 12.   
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Tratamento estatístico 

 

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

dados. O teste de Levene foi utilizado para verificar a homogeneidade das variâncias, ao 

passo que o teste de Mauchly foi aplicado para análise da esfericidade. Nos casos de 

violação desse pressuposto, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-

Geiser. O teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para as comparações 

entre as características iniciais dos grupos AP e BP no momento inicial do estudo. As 

comparações entre os grupos (AB e BP) nos diferentes momentos (pré e pós-intervenção) 

foram realizadas por ANOVA two-way para medidas repetidas. O teste post hoc de 

Bonferroni foi utilizado para a identificação das diferenças específicas nas variáveis em que 

os valores de F foram significantes (P < 0,05). O tamanho do efeito (TE) foi calculado para 

verificar a magnitude das diferenças, com valores de 0,20-0,49 sendo considerados de 

pequeno efeito, 0,50-0,79 de efeito moderado e ≥ 0,80 de grande efeito129. Os dados foram 

estocados e analisados no pacote estatístico STATISTICA para Windows, version 10.0 

(StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA). 

 

RESULTADOS 

 

Nenhuma diferença entre os grupos (P > 0,05) foi encontrada no momento inicial 

deste estudo para idade (BP = 67,8 ± 4,0 anos vs. AP = 67,3 ± 4,1 anos), massa corporal 

(BP = 62,6 ± 8,1 kg vs. AP = 62,0 ± 6,0 kg), estatura (BP = 156,8 ± 6,3 cm vs. AP = 154,8 ± 

4,9 cm) e IMC (BP = 25,4 ± 2,6 kg/m2 vs. AP = 25,9 ± 2,7 kg/m2).  

A Tabela 1 apresenta a ingestão diária de macronutrientes de ambos os grupos (BP 

e AP), antes e no final de 12 semanas de intervenção. Interação significante grupo vs. 

tempo (P < 0,05) foi identificada para ingestão de proteínas (BP = +8,6% vs. AP = +70,3%; P 

< 0,001), carboidratos (BP = +9,8% vs. AP = +2,0%; P < 0,001) e energia (BP = +7,5% vs. 

AP = +13,8%; P < 0,05). Nenhum efeito principal do tempo ou interação foi encontrada na 

ingestão de lipídios (P > 0,05). A contribuição dos macronutrientes foi relativamente alterada 

dos momentos pré para pós-intervenção, tanto no grupo BP (carboidratos = 57,8 ± 4,6% vs. 

58,9 ± 4,9%; proteínas = 13,1 ± 1,6% vs. 13,3 ± 2,0%; lipídios = 29,1 ± 4,1% vs. 27,9 ± 

4,3%) quanto AP (carboidratos = 54,8 ± 4,7% vs. 49,1 ± 4,4%; proteínas = 14,1 ± 1,7% vs. 

21,2 ± 2,2%; lipídios = 31,1 ± 4,4% vs. 29,7 ± 3,6%). 
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Tabela 1. Consumo energético total e de macronutrientes, antes e após 12 semanas de intervenção, em mulheres idosas treinadas.  

Variáveis BP (n = 23) AP (n = 23) Efeitos F P 

Energia (kcal)      

Pré 1547 ± 156 (1464 – 1630) 1504 ± 106 (1448 – 1561) Grupo < 0,01    0,95 

Pós 1663 ± 195* (1560 – 1767) 1713 ± 214* (1599 – 1827) Tempo 50,20 < 0,001 

TE +0,66 +1,23 Interação   4,04 < 0,05 

Proteínas (g)      

Pré 51 ± 10 (46 – 56) 53 ± 6 (50 – 56) Grupo  37,20 < 0,001 

Pós 55 ± 10* (50 – 61) 90 ± 10* (85 – 96) Tempo 389,92 < 0,001 

TE +0,40 +4,49 Interação 243,89 < 0,001 

Carboidratos (g)      

Pré 224 ± 28 (209 – 238) 206 ± 24 (193 – 219) Grupo   6,24 < 0,05 

Pós 245 ± 38* (225 – 266) 210 ± 32 (193 – 227) Tempo 17,77 < 0,001 

TE +0,63 +0,14 Interação   8,30 < 0,001 

Lipídios (g)      

Pré 50 ± 8 (46 – 54) 52 ± 9 (47 – 57) Grupo 1,70 0,21 

Pós 51 ± 8 (47 – 56) 57 ± 12 (51 – 63) Tempo 3,71 0,06 

TE +0,13 +0,47 Interação 1,21 0,28 

Nota. BP = baixa ingestão proteica, AP = alta ingestão proteica, TE = tamanho do efeito. *P < 0.05 vs. pré. Os valores estão expressos em 

média, desvio-padrão e intervalo de confiança (IC 95%). 
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Os valores de ingestão diária relativa de energia e proteínas são apresentados na 

Figura 1. Ambos os grupos aumentaram a ingestão dos momentos pré ao pós-intervenção 

(P < 0,05), tanto para a quantidade relativa de energia (BP = 24,9 ± 2,2 kcal/kg vs. 26,4 ± 

2,6 kcal/kg, TE = +0,62; AP = 24,4 ± 2,3 kcal/kg vs. 27,2 ± 2,9 kcal/kg, TE = +1,07) quanto 

de proteínas (BP = 0,81 ± 0,11 g/kg vs. 0,87 ± 0,10 g/kg, TE = +0,57; AP = 0,86 ± 0,05 g/kg 

vs. 1,43 ± 0,06 g/kg, TE = +10,32) consumidas. Interação significante grupo vs. tempo (P < 

0,05) identificou uma ingestão mais elevada de energia e proteínas ao longo do tempo no 

grupo AP quando comparado a BP.  

 

 

 

Figura 1. Ingestão relativa diária de energia (Painel A) e proteínas (Painel B), antes e após 

12 semanas de intervenção nos grupos baixa proteína (BP; n = 23) e alta proteína (AP; n = 

23). Os resultados estão expressos em média ± desvio padrão. *P < 0,05 vs pré. †Interação 

grupo vs. tempo (P < 0,05).  

 

A evolução do volume total de carga levantada nas semanas 1 e 12 é apresentada 

na Figura 2. Uma interação (P < 0,01) revelou maior incremento de cargas no grupo AP (BP 

= 20.259 ± 2.885 kg vs. 27.443 ± 3.841 kg, TE = +2,11; AP = 20.363 ± 2.565 kg vs. 29.601 ± 

4.467 kg, TE = +2,54). 
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Figura 2. Volume total de carga levantada nas semanas 1 e 12 pelos grupos baixa proteína 

(BP; n = 23) e alta proteína (AP; n = 23). Os dados são apresentados em valores de média, 

± desvio padrão. *P < 0,05 vs pré. †Interação grupo vs. tempo (P < 0,05). 

 

Informações sobre composição corporal são apresentadas na Tabela 2. Um aumento 

(P < 0,05) da MIGO foi encontrado em ambos os grupos, com interação significante grupo 

vs. tempo revelando maiores ganhos no grupo AP (BP = +2,0% vs. AP = +3,8%; P < 0,05). 

Nenhuma modificação foi encontrada na gordura corporal e conteúdo mineral ósseo intra ou 

inter-grupos (P > 0,05). 

A Tabela 3 apresenta informações sobre o perfil lipídico e das lipoproteínas 

plasmáticas. Efeito principal do tempo (P > 0,01) foi encontrado para HDL-C, com aumento 

em ambos os grupos (BP = 6,0% vs. AP = 7,7%), sem diferenças entre eles (P > 0,05). 

Nenhuma alteração (P > 0,05) foi observada nas variáveis CT, LDL-C e triglicerídeos. Um 

efeito principal do tempo (P < 0,01) revelou redução nos escores dos índices de Castelli I 

(ICI: BP = 4,2 ± 1,1 vs. 4,0 ± 0,9, TE = -0,20; AP = 4,2 ± 1,2 vs. 3,8 ± 1,3; TE = -0,32).  E II 

(ICII: BP = 2,7 ± 0,9 vs. 2,5 ± 0,9, TE = -0,22; AP = 2,7 ± 1,0 vs. 2,4 ± 1,2; TE = -0,27), sem 

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

De forma similar, um efeito do tempo (P < 0,05) revelou redução nas concentrações 

tanto de glicose (BP = 116 ± 26 mg/dL vs. 111 ± 23 mg/dL TE = -0,20; AP = 110 ± 18 mg/dL 

vs. 106 ± 20 mg/dL TE = -0,21) quanto proteína C-reativa (BP = 2,7 ± 2,1 mg/dL vs. 2,3 ± 1,8 

mg/dL, TE = -0,20; AP = 3,1 ± 2,2 mg/dL vs. 2,9 ± 2,0 mg/dL,TE = -0,10), sem diferenças 

entre os grupos (P > 0,05). 
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Tabela 2. Comportamento de componentes da composição corporal antes e após 12 semanas de intervenção, em mulheres idosas treinadas.  

Variáveis BP (n = 23) AP (n = 23) Efeitos F P 

MIGO (kg)      

Pré 34,6 ± 3,1 (32,9 – 36,3) 34,6 ± 2,7 (33,1 – 36,0) Grupo 0,06 0,81 

Pós 35,3 ± 3,0* (33,7 – 36,9) 35,9 ± 2,9* (34,3 – 37,4) Tempo 65,67 < 0,001 

∆% +2,0 +3,8 Interação 5,84 0,02 

TE +0,23 +0,46 
   

      

Gordura corporal (kg)      

Pré 26,2 ± 5,8 (23,1 – 29,3) 25,7 ± 4,6 (23,3 – 28,2) Grupo 0,13 0,73 

Pós 26,2 ± 6,0 (23,0 – 29,5) 25,4 ± 6,0 (23,0 – 27,9) Tempo 0,34 0,56 

∆% 0 -1,2 Interação 0,55 0,46 

TE 0 -0,06    

      

CMO (kg)      

Pré 1,797 ± 0,356 (1,607 – 1,986) 1,714 ± 0,220 (1,596 – 1,831) Grupo 0,56 0,46 

Pós 1,812 ± 0,365 (1,618 – 2,006) 1,736 ± 0,232 (1,612 – 1,860) Tempo 2,88 0,10 

∆% +0,8 +1,3 Interação 0,09 0,76 

TE +0,04 +0,10    

Nota. BP = baixa ingestão proteica, AP = alta ingestão proteica, ∆% = variação percentual, TE = tamanho do efeito, MIGO = massa isenta de 

gordura e osso, CMO = conteúdo mineral ósseo. *P < 0,05 vs. pré. Os valores estão expressos em média, desvio-padrão e intervalo de 

confiança (IC95%). 
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Tabela 3. Lipídios sanguíneos e lipoproteínas plasmáticas antes e após 12 semanas de intervenção, em mulheres idosas treinadas.  

Variáveis BP (n = 23) AP (n = 23) Efeitos F P 

Colesterol total (mg/dL)      

Pré 203 ± 37 (187 – 219) 203 ± 32 (190 – 217) Grupo 0,08 0,78 

Pós 204 ± 40 (187 – 221) 198 ± 38 (181 – 214) Tempo 0,44 0,51 

TE +0,03 -0,14 Interação 0,94 0,34 

      

HDL-C (mg/dL)      

Pré 50 ± 11 (45 – 55) 52 ± 15 (46 – 59) Grupo 0,45 0,51 

Pós 53 ± 11* (48 – 58) 56 ± 15* (49 – 62) Tempo 22,93 < 0,001 

TE +0,27 +0,27 Interação 0,08   0,78 

      

LDL-C (mg/dL)      

Pré 126 ± 36 (110 – 142) 128 ± 31 (115 – 142) Grupo 0,08 0,78 

Pós 127 ± 40 (110 – 145) 119 ± 38 (103 – 136) Tempo 1,33 0,26 

TE +0,03 -0,26 Interação 2,29 0,14 

      

Triglicerídeos (mg/dL)      

Pré 134 ± 52 (111 – 157) 114 ± 31 (101 – 128) Grupo 1,33 0,26 

Pós 118 ± 43 (99 – 137) 112 ± 39 (95 – 129) Tempo 2,78 0,10 

TE -0,34 -0,06 Interação 1,57 0,22 

Nota. BP = baixa ingestão proteica, AP = alta ingestão proteica, HDL-C lipoproteína de alta densidade, LDL-C = Lipoproteína de baixa 

densidade   TE = tamanho do efeito. Os valores estão expressos em média, desvio-padrão e intervalo de confiança (IC95%). 
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Discussão 

 

Os principais resultados desta investigação indicaram que uma ingestão de proteínas 

superior a 1,2 g/kg de massa corporal/dia associada ao TR proporcionou ganhos adicionais 

de MIGO e maior aumento no volume total de carga de treino ao longo de 12 semanas de 

intervenção, indicando melhoria na resistência de força. Portanto, nossa hipótese inicial foi 

parcialmente confirmada, uma vez que nenhum efeito adicional da alta ingestão proteica foi 

encontrado nas demais variáveis analisadas neste estudo. De acordo com o nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo que analisou o impacto da combinação entre TR e 

ingestão de proteínas sobre as variáveis analisadas em mulheres idosas treinadas. 

O aumento adicional na MIGO, provocado pelo acréscimo dietético de proteínas, 

pode ter melhorado o processo de absorção e aproveitamento de proteínas, atenuando a 

suposta resistência anabólica provocada pelo envelhecimento66, 74, 131, 132. Houston et al.133 

encontraram uma retenção na MIGO de aproximadamente 40%, ao longo de três anos, em 

idosos que habitualmente consumiam mais proteínas em relação aos que consumiam 

menos. Em nosso estudo, apesar do TR ter contribuído para o aumento da MIGO, a sua 

combinação com o aumento da ingestão proteica resultou em ganhos adicionais de cerca de 

1,8%, indicando que o maior aporte de proteínas pode ser favorável para a melhoria deste 

componente da composição corporal em mulheres idosas treinadas. Os aumentos 

encontrados em nosso estudo nos dois grupos analisados foram superiores aqueles 

reportados por Ribeiro et al. (2016)134 em protocolos similares aos utilizados nesta 

investigação, em amostra de idosas treinadas submetidas a dois sistemas de TR (tradicional 

e piramidal) por oito semanas, indicando que a magnitude das respostas parece ser tempo-

dependentes.  

O incremento da MIGO foi acompanhado do aumento no volume total de carga de 

treino, em ambos os grupos, sendo maior também no grupo com maior aporte de proteínas. 

Embora, em indivíduos jovens treinados, grande parte do aumento da força seja atribuído 

aos ganhos de massa muscular135, nosso estudo revelou que em mulheres idosas 

provavelmente nas primeiras 20 semanas de TR ainda exista uma predominância das 

adaptações neurais sobre os incrementos de força, visto que as participantes foram 

recrutadas no final de oito semanas de intervenção e foram acompanhadas por mais 12 

semanas.  

Nossos resultados não revelaram modificações na gordura corporal e no conteúdo 

mineral ósseo que pudessem ser atribuídas ao TR de forma isolada ou combinado com um 

maior aporte de proteínas na dieta. De forma semelhante, não foram encontradas 

modificações no colesterol total, LDL-C e triglicerídeos. Esse fato já era esperado, uma vez 
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que modificações significativas no perfil lipídico parecem guardar relação com a redução dos 

depósitos de gordura corporal 136. Todavia, Ribeiro et al. (2015)108, encontraram redução dos 

triglicerídeos e LDL-C, independente de modificações na gordura corporal em idosas 

treinadas submetidas ao TR. Portanto, existe ainda controvérsias sobre o papel do TR sobre 

o comportamento dessa variáveis em mulheres idosas treinadas. Vale destacar que, o 

aumento nos valores de HDL-C, encontrados em nosso estudo, corroboram com os achados 

de Ribeiro et al. (2016)22, assim como a redução nas concentrações de proteína C-reativa e 

nos índices de Castelli I e II. Tais modificações ocorreram independente do aporte proteico 

na dieta e representam melhoria do risco cardiometabólico22. A redução das concentrações 

de glicose em jejum encontrada neste estudo, também, confirma achados de estudos 

anteriores com mulheres idosas treinadas e não-treinadas108, revelando o benefício do TR 

para o controle da glicemia. 

Gregorio et al.93 identificaram uma relação inversa entre o maior consumo de 

proteína e acúmulo de gordura corporal, com adoção de 0,8 g/kg de massa corporal/dia de 

proteínas. Entretanto, com o incremento do aporte proteico para 1,2 g/kg de massa 

corporal/dia de proteínas tais respostas não foram confirmadas137. Em idosos, dietas ricas 

em carboidratos e lipídios podem resultar em aumento de gordura corporal, limitando assim 

os benefícios de maior ingestão proteica138, 139. Em nosso estudo, o aumento do aporte 

energético em ambos os grupos, em virtude do aumento da ingestão de carboidratos ou 

proteínas não induziu modificações na gordura corporal.  

 Por outro lado, a manutenção do conteúdo mineral ósseo ao longo do tempo pode 

ser considerada um importante contributo do TR em mulheres idosas, uma vez que existe 

uma tendência de redução significativa com o avançar da idade colocando em risco à saúde 

óssea1. Logo, a manutenção do conteúdo mineral ósseo encontrada em nosso estudo, em 

mulheres idosas, pode ser considerada um fator de proteção contra quedas e fraturas. 

 O presente estudo investigou mulheres idosas treinadas, uma população com 

características muito peculiares e pouca investigada até o presente momento. A grande 

dificuldade em investigar indivíduos treinados reside na necessidade do acompanhamento 

pregresso desses indivíduos em condições semelhantes, o que só é possível mediante a 

adoção de protocolos padronizados sendo, portanto, um aspecto a ser destacado nessa 

investigação. A seleção das participantes com base na ingestão proteica inferior a 1,2 g/kg 

de massa corporal/dia de proteínas possibilitou a análise do real impacto do aumento da 

ingestão proteica sobre as variáveis analisadas. A utilização de uma amostra composta 

somente por mulheres também permitiu a produção de informações mais consistentes, uma 

vez que a combinação de homens e mulheres no mesmo grupo, utilizada na maioria dos 
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estudos anteriores, limita a interpretação do comportamento de muitas variáveis cujas 

respostas são sexo-dependentes. 

 Este estudo apresenta algumas limitações que não devem ser desprezadas. A 

análise dos dados foi baseada em recordatórios de 24 h, um método considerado válido, 

mas que possui limitações reconhecidas, sobretudo, no que diz respeito a dependência do 

auto-relato por parte das participantes, o que pode ser enviesado pela memória e pela 

omissão de informações importantes. O período de duração da intervenção pode ser 

considerado relativamente pequeno para a generalização, pelo menos em parte, das 

informações encontradas. As respostas encontradas não devem ser extrapoladas para 

outras populações com características diferentes da amostra analisada, sobretudo, em 

virtude das diferenças que podem ser acarretadas pelos fatores sexo, idade e nível de 

aptidão física. Além disso, os níveis de atividade física fora do ambiente de estudo não 

foram monitores, bem como a alimentação diária durante o estudo, fatores que podem ter 

influenciado em particular as modificações da composição corporal e dos indicadores 

bioquímicos analisados.  

Os resultados do presente estudo indicam que a prática do TR pode trazer 

importantes benefícios para a composição corporal e para a saúde cardiometabólica até 

mesmo de mulheres idosas treinadas. Além disso, o aumento da ingestão proteica para 

valores superiores a 1,2 g/kg de massa corporal/dia combinada com o TR pode proporcionar 

aumento adicional da MIGO, da força e resistência de força.  

  

CONCLUSÃO 

 

Os resultados sugerem que o aumento da ingestão de proteínas associado ao TR 

pode trazer ganhos adicionais para a MIGO e aumento no volume total de cargas 

levantadas nas sessões de treinamento em mulheres idosas treinadas. Por outro lado, o TR, 

independente da utilização de uma dieta normo ou hiperproteica, pode resultar em aumento 

na HDL-C, redução nas concentrações de glicose e proteína C-reativa e nos índices de 

Castelli I e II, reduzindo o risco cardiometabólico. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 De acordo com o nosso conhecimento esta é a primeira investigação que analisou o 

efeito do TR combinado a alta ingestão proteica sobre os diferentes componentes da 

composição corporal e biomarcadores de risco cardiometabólicos em mulheres idosas 

treinadas. 

As informações obtidas ao longo do nosso estudo indicaram benefícios adicionais de 

uma ingestão superior a 1,2 g/kg de massa corporal/dia de proteína, sobretudo, para o 

aumento da MIGO e no volume total de carga levantada nas sessões de treinamento. 

Entretanto, o TR per si se mostrou efetivo para a redução das concentrações de glicose e 

proteína C-reativa, aumento da HDL-C e redução dos índices de Castelli I e II, reduzindo o 

risco cardiometabólico. Tais modificações são de alta relevância clínica, sobretudo, por 

terem sido reveladas em mulheres idosas treinadas, uma vez que as mulheres apresentam 

menores valores de MIGO ao longo da vida do que os homens e em idades avançadas 

podem ser mais afetadas pela diminuição da capacidade funcional. Adicionalmente, 

praticantes de TR treinados apresentam capacidade limitada para melhorias adicionais no 

quadro morfológico e metabólico devido ao efeito acumulado do treinamento prévio.  

Vale destacar que uma atenção especial foi dada à padronização de sabor, cor e 

textura, das doses ofertadas. Após vários testes com diversos sabores foi selecionado o 
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sabor uva por ser uma cor forte, que dificultava a diferenciação entre maltodextrina e whey 

protein. O sabor foi bem aceito, com a maioria das participantes consumindo os 

suplementos sem restrição. Adicionalmente, nenhum efeito colateral foi relatado pelas 

participantes. Um outro aspecto que merece ser destacado é que todas as sessões de 

treinamento foram supervisionadas individualmente para garantir a execução correta dos 

exercícios e a manutenção de uma sobrecarga progressiva ao longo do período de 

intervenção. 

   De forma geral este projeto contou com o trabalho bem executado na organização 

das avaliações e do agendamento, para que todo o processo de avaliação pudesse ser 

realizado sem tumultos, dado a quantidade de avaliações que foram realizadas e a 

quantidade de dados coletados os trabalhos nas coletas, tabulação e análise dos dados 

ocorreram de forma cadenciada e organizada, possibilitando a visualização das respostas 

de forma clara, e sem interferências. 

Por fim, os resultados deste estudo sugerem que a prática do TR pode provocar 

adaptações relevantes, também, em mulheres idosas que façam uma ingestão proteica 

inferior a 1,2 g/kg de massa corporal/dia. Todavia, a prática do TR combinada com uma 

ingestão superior a 1,2 g/kg de massa corporal/dia de proteína parece ser uma estratégia 

interessante principalmente se o objetivo for o aumento da MIGO e da resistência de força. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A 

Entrevista – Projeto idosas 

NOME:___________________________________________________________________________
_________ 
 
TELEFONE:(___)____________  IDADE:______anos  DATA DE NASCIMENTO___/___/_____ 
 
ENDEREÇO:______________________________________________________________________
_________   
 
ANAMNESE 

1) Você possui algum problema cardiovascular ou metabólico? 
(___)Sim  (___)Não 
 
(___)Hipertensão  (___)Diabetes  (___)Colesterol/Triglicérides Elevado  (___)Hipoglicemia 
 

2) Você está acima ou abaixo do seu peso desejado?  
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 
quanto?_______________________________________________________ 
 

3) Você possui algum problema osteomuscular?  
(___)Sim  (___)Não 
 
(___)Fibromialgia  (___)Artrite  (___)Artrose  (___)Bico de papagaio  (___)Hérnia de disco  
(___)Lesão Muscular 
 
(___)Desgaste Ósseo 
 

4) Você vai com frequência (pelo menos uma vez ao ano) ao médico? 
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 
qual?_________________________________________________________ 
 

5) Alguma vez o médico disse que você não pode fazer exercícios físicos? 
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 
porque?_______________________________________________________ 
 

6) Você faz uso diário de algum medicamento? 
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual  e 
porquê?_________________________________________________ 
 

7) Você é fumante? 
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quantos cigarros por 
dia?_________________________________________ 
 

8) Você faz uso de bebida alcoólica com frequência (mais que duas vezes por semana)? 
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 
quanto?_______________________________________________________ 
 

9) Você tem realizado exercício físico regularmente nos últimos seis meses? 
(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 
qual?_________________________________________________________ 
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10) Utilizando o corpo desenhado logo abaixo, em qual parte você sente dor? Sinalize com uma 
seta o local e coloque o motivo. 

 
11) Você tem alguma viagem/cirurgia marcada para o próximo ano? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo,  quando e quanto 
tempo?______________________________________ 
 

12) Qual horário de treinamento a senhora pode participar? 
 

(___)08:00 hs  (___)09:30 hs 
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da pesquisa: 

“Efeito da suplementação de Whey Protein associando ao treinamento resistido em 

mulheres idosas” 

Prezada Senhora, 

  Gostaríamos de convidá-la a participar da pesquisa “Efeito da 

suplementação de Whey Protein (Proteína do Soro do Leite) associado ao treinamento 

resistido em mulheres idosas” (CADASTRO PROPPG Nº 07815), a ser realizada no 

município de Londrina/PR. O objetivo desta pesquisa será analisar o efeito da 

suplementação alimentar associado a um programa de treinamento resistido sobre 

parâmetros morfológicos, metabólicos e de desempenho de mulheres idosas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados 

para tal finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes 

atividades:  

(1) Programa de treinamento resistido com duração de 36 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. 

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O 

participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo 
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algum. As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os 

documentos e amostras utilizados serão identificados por um código numérico sem 

identificação nominal para preservar a identidade do participante. Lembramos que não será 

cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma forma, não será paga quantia alguma 

aos participantes. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas 

as avaliações, que serão entregues aos participantes. Espera-se, com essa pesquisa, 

proporcionar informações que possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de 

indivíduos adultos idosos por meio da prática de treinamento e associação com aspectos 

nutricionais, além de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, neuromusculares e 

metabólicos dos participantes. Apesar de considerados mínimos, os possíveis riscos são: 

desconfortos na coleta sanguínea e cansaço durante os testes físicos. É possível também 

que alguns grupamentos musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 

24 e 48 horas após a realização dos mesmos. 

 Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode 

contactar o Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e 

Exercício, localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de 

Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Rodovia 

Celso Garcia Cid, km 380 – Campus Universitário, telefone (43) 3371-4000. Este termo 

deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 

preenchida, assinada e entregue a você.                                                            

 

Londrina, ____ de __________de 2015. 

 

________________________ 

Edilson Serpeloni Cyrino 

 

 

Eu,________________________________________________________________ (nome por extenso do 

sujeito de pesquisa), portadora do RG:__________________________________ tendo sido devidamente 

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa 

descrita acima. 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data: ___/___/2015 
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APÊNDICE C 

Ficha de treino 
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ANEXOS 

ANEXO A 

Financiamento Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
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ANEXO B 

Carta de aprovação do projeto pelo comitê de 

ética
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ANEXO C 

Laudos das análises das substâncias ofertadas 
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