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DOS SANTOS, Aline Prado. O volume de treinamento resistido influencia a força 
muscular, composição corporal e saúde metabólica em mulheres idosas com 
obesidade? 2025. 97 p. Dissertação (Mestrado em Ciências da Saúde) – Centro de Ciências 
da Saúde. Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2025. 
 

 
RESUMO 

 
A obesidade é uma doença crônica multifatorial caracterizada pelo acúmulo excessivo de 
gordura, especialmente na região visceral, sendo um importante problema de saúde pública, 
especialmente para a população idosa. Por outro lado, o treinamento resistido (TR) é uma 
estratégia não farmacológica que pode proporcionar diversos benefícios para a saúde de 
idosos e obesos. Entretanto, muitas das respostas adaptativas acarretadas pelo TR podem 
ser influenciadas pelo volume adotado nas sessões de treinamento, uma temática que tem 
sido pouco explorada pela literatura, sobretudo, em mulheres idosas obesas. Portanto, o 
propósito deste estudo foi comparar o efeito de diferentes volumes de TR sobre a força 
muscular, composição corporal e biomarcadores cardiometabólicos em mulheres idosas com 
obesidade. Quarenta e nove mulheres obesas (> 60 anos), fisicamente independentes, foram 
separadas em dois grupos e submetidas a um programa de TR executado em duas (OB-2S, 
n = 23) ou três séries de 10-15 repetições (OB-3S, n = 26) por exercício. A obesidade foi 
definida com base no atendimento simultâneo a dois critérios, a saber: IMC ≥ 30 kg/m2 e 
circunferência de cintura ≥ 88 cm. O programa de TR foi composto por oito exercícios para os 
diferentes segmentos corporais, sendo executado em três sessões semanais ao longo de 12 
semanas. Medidas de força muscular, composição corporal, circunferências e biomarcadores 
cardiometabólicos foram determinados antes e após a intervenção. Os maiores ganhos de 
força muscular foram encontrados no grupo OB-3S para os exercícios chest press (OB-3S = 
21,4% vs. OB-2S = 4,2%; P = 0,001) e Rosca Scott (OB-3S = 25,0% vs. OB-2S = 1,8%; P = 
0,002). Por outro lado, na cadeira extensora os aumentos encontrados não foram diferentes 
entre os grupos (P = 0,120). Adicionalmente, incrementos similares foram revelados para a 
massa muscular esquelética (OB-3S = 0,3 kg vs. OB-2S = 0,5 kg; P = 0,142). Diferenças entre 
os grupos foram encontradas para circunferência de abdômen (OB-3S = -1,3% vs. OB-2S = 
1,8%; P < 0,001) e cintura (OB-3S = -1,7% vs. OB-2S = -0,4%; P = 0,001). O tecido gordo foi 
reduzido somente no grupo OB-3S em termos absoluto (0,8 kg; P < 0,05) e relativo (45,6% 
vs. 44,7%; P < 0,05), sem diferença entre os grupos (P > 0,05). O TR promoveu redução nos 
triglicerídeos (OB-3S = -13,2% vs. OB-2S = 19,0%; P < 0,001) e VLDL-c (OB-3S = -13,5% vs. 
OB-2S = 18,5%; P < 0,001), somente no grupo OB-3S. Nenhuma diferença entre os grupos 
foi encontrada para glicemia (P = 0,202), HbA1c (P = 0,201), colesterol total (P = 0,055), HDL-
c (P = 0,072), LDL-c (P = 0,592), índice de Castelli I (P = 0,548), índice de Castelli II (P = 
0,674) e proteína C-reativa (P = 0,382). Os resultados do presente estudo sugerem que 12 
semanas de TR foram eficazes para promover melhorias na força muscular, composição 
corporal e alguns biomarcadores cardiometabólicos em mulheres idosas com obesidade, 
independentemente do volume adotado. Entretanto, um maior volume de treinamento (OB-
3S) proporcionou ganhos mais expressivos na força muscular de membros superiores e 
tronco, além de reduções mais acentuadas nas circunferências do abdômen e do quadril e 
nas concentrações de triglicerídeos e VLDL-c. 
 
Palavras-chave: treinamento de força, saúde da mulher, hipertrofia, excesso de peso, 
biomarcadores cardiometabólicos, envelhecimento.   
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DOS SANTOS, Aline Prado dos. Can resistance training volume influence muscular 
strength, body composition, and metabolic biomarkers in obese older women? 2025. 97 
p. Thesis (Master in Health Sciences) - Health Sciences Center. State University of Londrina, 
Londrina, 2025. 
 

ABSTRACT 
 
Obesity is a chronic, multifactorial disease marked by the excessive accumulation of fat, 
especially in the visceral region. It poses a significant public health challenge, particularly for 
the older adults. Resistance training (RT) is a non-pharmacological approach that can offer 
various health benefits for older, obese individuals. However, the adaptive responses to RT 
may be influenced by the volume of training, a topic that has received little attention in the 
literature, especially concerning obese older women. This study aimed to compare the effects 
of different volumes of RT on muscular strength, body composition, and cardiometabolic 
biomarkers in obese older women. A total of forty-nine physically independent obese women 
over the age of 60 were divided into two groups and participated in an RT program consisting 
of either two sets (OB-2S, n = 23) or three sets (OB-3S, n = 26) of 10-15 repetitions per 
exercise. Obesity was defined based on two criteria: a Body Mass Index (BMI) of ≥ 30 kg/m² 
and a waist circumference of ≥ 88 cm. The RT program included eight exercises targeting 
different body segments, performed in three weekly sessions over 12 weeks. Muscular 
strength, body composition, circumference measurements, and cardiometabolic biomarkers 
were assessed before and after the intervention. The largest improvements in muscular 
strength were observed in the OB-3S group for the chest press (OB-3S = 21.4% vs. OB-2S = 
4.2%; P = 0.001) and preacher curl (OB-3S = 25.0% vs. OB-2S = 1.8%; P = 0.002) exercises. 
However, increases in strength measured by the leg extension showed no significant 
difference between the groups (P = 0.120). Similar increases in skeletal muscle mass were 
noted (OB-3S = 0.3 kg vs. OB-2S = 0.5 kg; P = 0.142). Notably, the groups exhibited different 
results in abdominal circumference (OB-3S = -1.3% vs. OB-2S = 1.8%; P < 0.001) and waist 
measurement (OB-3S = -1.7% vs. OB-2S = -0.4%; P = 0.001). Fat tissue was reduced only in 
the OB-3S group, with a decrease of 0.8 kg in absolute terms (P < 0.05) and a relative reduction 
of 45.6% compared to 44.7% in the OB-2S group (P < 0.05), with no significant difference 
overall (P > 0.05). RT resulted in a reduction in triglycerides (OB-3S = -13.2% vs. OB-2S = 
19.0%; P < 0.001) and VLDL-c (OB-3S = -13.5% vs. OB-2S = 18.5%; P < 0.001), but only in 
the OB-3S group. No significant differences between the groups were found for glycemia (P = 
0.202), HbA1c (P = 0.201), total cholesterol (P = 0.055), HDL-c (P = 0.072), LDL-c (P = 0.592), 
Castelli index I (P = 0.548), Castelli index II (P = 0.674), or C-reactive protein (P = 0.382). The 
findings of this study suggest that 12 weeks of RT effectively promote improvements in 
muscular strength, body composition, and certain cardiometabolic biomarkers in older women 
with obesity, regardless of the training volume. However, a higher training volume (OB-3S) led 
to more significant gains in upper limb and trunk muscular strength, notable reductions in 
abdominal and hip circumferences, and decreases in triglyceride and VLDL-c concentrations. 
 
Keywords: strength training, women's health, hypertrophy, overweight, cardiometabolic 
biomarkers, aging.  
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade é um dos principais problemas da área de saúde pública, principalmente, 

para grupos populacionais de alto risco, tais como pessoas com doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e idosos, sendo definida como um acúmulo excessivo de gordura, 

podendo ocorrer com ou sem anormalidades na sua distribuição ou na função do tecido 

adiposo (NYBERG et al., 2018). 

A obesidade é uma doença multifatorial cujas principais causas não estão 

completamente esclarecidas, uma vez que fatores genéticos, ambientais, psicológicos, 

nutricionais e metabólicos podem alterar os mecanismos biológicos que regulam as funções 

do tecido adiposo (RUBINO et al., 2025). Vale destacar que a obesidade aumenta o risco para 

o desenvolvimento de doenças mentais, cardiovasculares, diabetes tipo 2, alguns tipos de 

câncer, entre outras comorbidades (RUBINO et al., 2025). 

O diagnóstico de obesidade historicamente tem sido pautado no índice de massa 

corporal (IMC), ou seja, a razão entre a massa corporal em quilogramas pelo quadrado da 

estatura em metros. Nesse sentido, o ponto de corte estabelecido para o diagnóstico de 

obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) é o mesmo em adultos e idosos (RUBINO et al., 2025; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2023). 

Considerando que o IMC não implica em uma análise específica do excesso de 

gordura corporal, o seu uso indiscriminado pode levar a equívocos de interpretação, 

resultando em superestimação ou subestimação do estado nutricional (ROSS et al., 2020; 

RUBINO et al., 2025). Desse modo, quando os valores encontrados se encontram próximos 

aos limites tradicionalmente utilizados para o diagnóstico de obesidade, recomenda-se que a 

análise inclua ao menos uma medida antropométrica adicional, tal como a circunferência da 

cintura (CC), cujos pontos de corte recomendados para diagnóstico de obesidade abdominal 

são ≥ 88 cm para mulheres e ≥ 102 cm para os homens (ROSS et al., 2020; RUBINO et al., 

2025). Portanto, a combinação dessas duas informações (IMC e CC), medidas relativamente 

simples de serem obtidas, tem sido amplamente aceita e utilizada para o diagnóstico de 

obesidade, sobretudo, em pesquisas epidemiológicas, na prática clínica e nas políticas de 

saúde pública (CORRAL et al., 2008; RUBINO et al., 2025). 

Com base nessas informações, a prevalência de obesidade mais do que dobrou nas 

últimas décadas, contribuindo diretamente para o aumento da incidência de DCNT’s, bem 

como para a redução da capacidade de realizar atividades da vida diária, distúrbios do sono, 

problemas dermatológicos, entre outros (FRUSH, 2017; SANTANASTO et al., 2017; TOSELLI 

et al., 2022). Adicionalmente, o risco de mortalidade em indivíduos obesos é aumentado em, 

em virtude da redução do nível de atividade física habitual, redução da força e da massa 

muscular esquelética (MME), diminuição da taxa metabólica basal, aumento da gordura 

visceral e intramuscular, hipercolesterolemia, aumento da resistência à insulina, entre outros 
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(MANINI; CLARK, 2012; SANTANASTO et al., 2017). 

Assim, diversas estratégias para a prevenção e tratamento da obesidade têm sido 

propostas para melhorar a qualidade de vida dessa população, com destaque para mudanças 

no estilo de vida, incluindo uso de dietas hipocalóricas, reeducação alimentar, redução do 

tempo em comportamento sedentário e aumento da prática de exercício físico (JESUS et al., 

2019). Vale destacar que a prática de exercícios físicos tem sido amplamente recomendada 

para a prevenção ou controle da obesidade, por ser considerada uma estratégia não 

farmacológica, não invasiva, amplamente aplicável e que pode contribuir para o controle da 

massa corporal, promovendo benefícios adicionais importantes para a saúde, autonomia e 

qualidade de vida, em particular, para a população idosa (JESUS et al., 2019). 

Nesse contexto, a prática regular e sistematizada do treinamento resistido (TR) tem 

sido advogada para idosos obesos e não obesos, devido a relação custo-benefício bastante 

favorável para combater diversos efeitos deletérios do envelhecimento. O TR contribui para a 

hipertrofia e aumento da força muscular, exercendo papel importante no combate a fragilidade 

física, auxiliando no controle da gordura visceral e intramuscular (BINDER et al., 1999; 

FIATARONE et al., 1994; FRAGALA et al., 2019).  Além disso, o TR promove melhoria da 

aptidão funcional, qualidade muscular, densidade mineral óssea, do comportamento 

metabólico (HAKKINEN et al., 2003; RHODES et al., 2000; VILLAREAL et al., 2017), no bem-

estar psicológico, na manutenção da autonomia, na diminuição do risco de quedas, lesões e 

fraturas (CASSILHAS et al., 2007; JAN et al., 2008). 

A prática do TR pode, também, aprimorar a capacidade metabólica do músculo 

esquelético, favorecendo a homeostase da glicose, prevenindo o acúmulo de lipídios 

intramusculares, aumentando a capacidade oxidativa e a atividade das enzimas glicolíticas, 

promovendo uma maior absorção de aminoácidos e melhoria da síntese proteíca (AMERICAN 

COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; FYPE; BISHOP; STEPTO, 2014; VILLAREAL et 

al., 2017).  Portanto, em idosos com obesidade, a prática do treinamento TR pode de ser uma 

estratégia eficaz, segura e interessante para auxiliar no tratamento.  

Considerando que os exercícios que compõem os programas de TR podem ser 

realizado em diferentes posições (em pé, sentado, reclinado ou deitado), que a exigência de 

deslocamentos é reduzida, que os movimentos podem ser realizados em diferentes 

velocidades e amplitudes, essa prática tem sido amplamente recomendado para a 

manutenção da força e função física nos idosos (BRANDALIZE et al., 2011; GARVEY et al., 

2016; HANSEN et al., 2018; JESUS et al., 2019; MA et al., 2017; MISIC et al., 2007; 

VILLAREAL et al., 2017). 

O aumento das necessidades fisiológicas durante o exercício físico ativa uma maior 

quantidade de fibras musculares, o que pode levar a um aumento da demanda de oxigênio e 

produção de dióxido de carbono. Isso pode resultar em acidose metabólica, dor e desconforto 
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musculoesquelético devido ao aumento da temperatura corporal, limitando a aderência à 

prática de exercícios físicos em indivíduos com essas características (HANNIBAL et al., 2010; 

VILLAREAL et al., 2017). 

As melhorias associadas ao TR estão diretamente ligadas à uma manipulação 

adequada de diversas variáveis envolvidas na prescrição de programas de TR, influenciando 

tanto a intensidade quanto o volume de treinamento (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE, 2009; FRAGALA et al., 2019). Especificamente no caso do volume de 

treinamento, ele pode ser ajustado pelo número de exercícios, séries, repetições e pela 

frequência semanal. Por outro lado, o volume de carga pode ser facilmente determinado a 

partir do produto peso utilizado x número de repetições x número de séries realizadas por 

exercício, sessão ou semana, por um ou mais grupamentos musculares (AMERICAN 

COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; CUNHA et al., 2018; SCHOENFELD, 2010).  

Nesse sentido, o volume no TR pode influenciar o gasto energético, de modo que 

sessões de maior volume resultam em maior gasto calórico em comparação com sessões de 

menor volume (NETO; SILVA; FARINATTI, 2009). Heden et al. (2011) verificou que ao realizar 

três séries de um programa de TR de corpo inteiro (10 exercícios com 10 repetições máximas) 

os participantes aumentaram em mais de duas vezes o consumo energético em comparação 

com o mesmo programa realizado com uma série. Portanto, é plausível acreditar que idosas 

com obesidade podem se beneficiar mais de programas de TR de alto volume, especialmente, 

para aprimoramento da funcionalidade e redução do risco de obesidade sarcopênica, um 

fenômeno que será discutido mais a frente (CUNHA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020; ROH; 

CHO; SO, 2020). 

A redução nas concentrações de interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α) e proteína C-reativa (PCR), biomarcadores inflamatórios que costumam estar 

elevados em pessoas com obesidade, induzida pelo TR pode resultar em melhoria do quadro 

clínico (ROH; CHO; SO, 2020; TOMELERI et al., 2016). Adicionalmente, o TR pode promover 

importantes mudanças no perfil lipídico, com aumento na concentração de lipoproteínas de 

alta densidade (HDL-c) e diminuição das lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c), bem como 

no perfil glicêmico, resultando em benefícios para a saúde cardiovascular e para o 

funcionamento metabólico (LEARY et al., 2006; TOMELERI et al., 2016).  

Entretanto, embora algumas investigações reportem que o TR pode ser uma estratégia 

eficaz para melhorar os níveis de inflamação, a glicose e o perfil lipídico (CONCEIÇÃO et al., 

2013; NUNES et al., 2016; RIBEIRO et al., 2015, 2016; TOMELERI et al., 2016), os efeitos do 

TR em biomarcadores inflamatórios, especialmente em mulheres idosas com obesidade, 

permanecem controversos. Por exemplo, alguns estudos encontraram efeitos benéficos  em 

biomarcadores do perfil de inflamação (NUNES et al., 2016; RIBEIRO et al., 2015, 2016), 

enquanto outros experimentos não verificaram tais efeitos ( AZIZBEIGI et al., 2015; CALLE; 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/lipid-profile
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FERNANDEZ, 2010;). Alguns estudos sugeriram que as alterações induzidas pelo TR na 

inflamação podem, na verdade, ser um efeito indireto, cujos benefícios estão relacionados a 

melhoria em componentes da composição corporal (MAVROS et al., 2014; TIBANA et al., 

2014). 

Vale destacar que aumentos consideráveis na gordura corporal total, especialmente 

na área abdominal, estão associados a um risco elevado para o desenvolvimento de doenças 

metabólicas (CAVALCANTE et al., 2018; HUANG et al., 2017). Por outro lado, indivíduos com 

obesidade geralmente possuem maior massa corporal total, o que pode contribuir para maior 

desenvolvimento de força devido à maior sobrecarga mecânica adicional gerada durante o TR 

(SCHOENFELD, 2010). 

 Além dos fatores mencionados anteriormente, parece que o TR de alto volume pode 

aumentar o consumo de oxigênio em excesso pós-exercício (EPOC), contribuindo para maior 

gasto de energia em situação de repouso. Nesse sentido, em idosos obesos este efeito pode 

ser mais relevante devido ao maior estoque de gordura corporal disponível para oxidação 

(COLINA et al., 2008). Embora classicamente os exercícios aeróbicos, como a caminhada, 

ciclismo e natação sejam os mais recomendados pela literatura, tanto para a redução da 

massa corporal quanto para a melhoria do quadro clínico de obesos (GADELHA et al., 2016; 

HANSEN et al., 2018; JENSEN et al., 2018; JESUS et al., 2019), tais exercícios podem ser 

extremamente desconfortáveis, desgastantes e de difícil execução (MA et al., 2017; 

VILLAREAL et al., 2017), o que valoriza a prática do TR nessa população. 

Em mulheres idosas obesas, grande parte da gordura corporal tende a se concentrar 

na região central do corpo, principalmente na área abdominal, o que aumenta a adiposidade 

visceral (SOUZA et al., 2016). Essa condição está estreitamente relacionada com o 

desenvolvimento de disfunções e doenças crônicas, como cardiopatias, hipertensão arterial, 

dislipidemia, diabetes tipo 2, síndrome metabólica e alguns tipos de câncer (CAVALCANTE et 

al., 2018; DONNELLY et al., 2009; HIDAYAT et al., 2016).  Adicionalmente, a gordura visceral 

é mais prejudicial do que a gordura subcutânea, sendo associada ao maior risco de 

mortalidade e comprometimento da capacidade de realizar atividades cotidianas (DAI et al., 

2023; DAVID et al., 2017).  

Em geral, mulheres apresentam menor quantidade de MME e força em comparação 

aos homens, sendo assim, possuem maior risco à limitações funcionais relacionadas à 

obesidade sarcopênica, incidência de quedas e incapacidade funcional (BAUMGARTNER et 

al., 2004; GADELHA et al., 2016). 

O risco aumentado de quedas e fraturas relacionado a obesidade sarcopênica está 

associado à menor resistência óssea (CHO; SHIN; SHIN, 2015). De fato, mulheres idosas 

com obesidade sarcopênica apresentam redução acentuada da densidade mineral óssea, 

sobretudo, em membros inferiores (KEMMLER et al., 2017). Outras consequências da 
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obesidade sarcopênica são alterações metabólicas, cardiovasculares e funcionais, 

comprometendo a qualidade de vida (SILVA et al., 2023). Diversos declínios funcionais 

acompanham a obesidade sarcopênica, sendo revelados em testes motores, tais como: força 

de preensão manual, velocidade da marcha, sentar e levantar, caminhada de 6-min entre 

outros (NASCIMENTO et al., 2018; PURCELL et al., 2021; SILVA et al., 2023).  

Diante das informações apresentadas anteriormente, algumas questões permanecem 

sem resposta ou ainda pouco exploradas na literatura em relação aos efeitos de diferentes 

volumes de TR, especialmente sobre a força muscular, composição corporal e alguns 

parâmetros bioquímicos em mulheres idosas com obesidade. Tais informações podem auxiliar 

na prescrição de TR para mulheres idosas que se encontram nessas condições. 
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2 OBJETIVOS 

 

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

escandinavo, no qual a contextualização do problema dá origem ao estabelecimento de 

diferentes objetivos que, por sua vez, são analisados a partir da redação de artigos científicos. 

Portanto, os propósitos desta investigação foram: 

 

• Comparar o efeito de diferentes volumes de treinamento resistido sobre a força 

muscular e na MME em mulheres idosas com obesidade (Artigo 1); 

 

• Comparar o efeito de diferentes volumes de treinamento resistido sobre  a gordura 

corporal e biomarcadores de risco cardiometabólico em mulheres idosas com 

obesidade (Artigo 2).  
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3 HIPÓTESES 

 

Com base nas informações disponíveis na literatura até o presente momento, as 

principais hipóteses deste estudo foram que:  

 

• Protocolos de menor e maior volume promoveriam efeitos positivos sobre a 

força muscular e MME em idosas com obesidade, embora o protocolo de maior 

volume promoveria maior hipertrofia muscular (Artigo 1); 

 

• Protocolos de menor e maior volume contribuiriam para a redução da gordura 

corporal e do risco cardiometabólico, embora o protocolo de maior volume 

promoveria maiores benefícios para ambas as variáveis (Artigo 2). 
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4 MÉTODOS 

4.1 Delineamento experimental 

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

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

controle, estruturada com mulheres idosas oriundas de duas coortes (2022 e 2024) do Active 

Aging Longitudinal Study, iniciado em 2012, cujos propósitos têm sido analisar a eficácia e 

eficiência de programas de TR sobre desfechos neuromusculares, morfológicos, fisiológicos, 

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

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

delineamentos experimentais foram similares. 

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

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

força muscular (testes de uma repetição máxima - 1RM), composição corporal (absortometria 

radiológica de dupla energia - DXA) e biomarcadores metabólicos (coletas sanguíneas). As 

semanas 4-15 (12 semanas) foram destinadas à intervenção, composta por um único 

programa de TR que foi executado com a frequência de três sessões semanais, em dias 

alternados (segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira). Uma representação do desenho 

experimental é apresentada na Figura 1.  

 

Figura 1. Delineamento experimental. 

 

Para as análises estabelecidas na presente investigação, as participantes das 

diferentes coortes foram agrupadas em dois grupos denominados de obesas que treinaram 

com duas (OB-2S) ou três séries (OB-3S) por exercício. O critério adotado para diagnosticar 

obesidade no presente estudo foi apresentar simultaneamente IMC ≥ 30 kg/m2 e CC ≥ 88 cm 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; SHAH et al., 2010; HOWEL, 2012; CORRÊA et 

al., 2019; RUBINO et al., 2025). Portanto, o volume foi utilizado como variável independente, 

ao passo a força muscular, composição corporal e saúde metabólica foram os desfechos 

analisados antes e após 12 semanas de TR (variáveis dependentes).  
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4.2 Participantes 

As participantes foram recrutadas utilizando um método de amostragem não 

probabilística por meio de ampla divulgação, incluindo as mídias sociais (facebook, instagram, 

twitter e whatsapp) e os principais veículos de comunicação (jornais, rádios e canais de 

televisão). Para serem incluídas no estudo, as voluntárias deveriam atender os seguintes 

critérios de inclusão: (1) possuir idade igual ou superior a 60 anos; (2) ser do sexo feminino e 

fisicamente independente; (3) apresentar simultaneamente IMC ≥ 30 kg/m2 e CC ≥ 88 cm (4) 

não apresentar diagnóstico de disfunção cardíaca; (5) não possuir problemas articulares que 

pudessem impedir a prática de exercícios físicos ou testes funcionais; (6) não estar sob terapia 

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

exercícios físicos por mais do que uma vez na semana, ao longo dos últimos três meses 

anteriores ao início do estudo; (8) ser liberada sem restrição para a prática de exercícios 

físicos após avaliação cardiológica.  

Por outro lado, foram excluídas das análises as participantes enquadradas em pelo 

menos um dos seguintes critérios: (1) não cumprir aderência mínima de 85% as sessões de 

TR ou se ausentar por três sessões consecutivas de treino; (2) não cumprir integralmente o 

cronograma de testes, medidas e avaliações no período programado; (3) iniciar prática regular 

de outro programa de exercício físico no decorrer do experimento. 

Todas as participantes foram previamente esclarecidas sobre as finalidades do estudo 

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

e Esclarecido (Apêndice A). Este estudo foi realizado de acordo com a Declaração de 

Helsinque, sendo os projetos que deram origem as coortes investigadas aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina 

(Anexo A). O fluxograma adotado para este estudo é ilustrado na Figura 2.  
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Figura 2 – Fluxograma do estudo. OB = Obesidade e TR = Treinamento resistido.  

Perdas ao longo do experimento (n = 1) 
Justificativas: 

• Problemas de saúde (n = 0)  
• Motivos pessoais (n = 1) 

Perdas ao longo do experimento (n = 3) 
Justificativas: 

• Problemas de saúde (n = 1) 
• Motivos pessoais (n = 2) 

Amostra analisada (n = 23) 
 

Excluídas das análises (n = 0) 

Amostra analisada (n = 26)  
 

Excluídas das análises (n = 0) 

Análise de dados 

Grupo OB-2S (n = 26) 

• Três sessões por semana 
• 2 séries de 10-15 repetições  
• 12 semanas de TR 
• Executaram os mesmos exercícios em 

todas as sessões de TR 

Grupo OB-3S (n = 27) 

• Três sessões por semana 
• 3 séries de 10-15 repetições  
• 12 semanas de TR 
• Executaram os mesmos exercícios em 

todas as sessões de TR 

Avaliadas para elegibilidade (n = 160) 
Recrutamento 

Não atenderam os critérios de 
inclusão (n = 107) 

Coorte de 2024 
(n = 80) 

Coorte de 2022 
(n = 80) 

Aleatorização (n = 53) 

Alocação 

Perda amostral 
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4.3 Antropometria 

Medidas de massa corporal e estatura foram obtidas a partir de procedimentos 

previamente descritos na literatura (GORDON et al., 1988). A massa corporal foi mensurada 

em uma balança de leitura digital Balmak, modelo Classe III (Balmak Indústria e Comércio 

Ltda, Santa Bárbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi 

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

participantes foram instruídas previamente a ir ao exame trajando roupas leves e retirar seus 

calçados durante a avaliação. A partir dessas medidas foi calculado o 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). A cincunferência de cintura, abdômen e quadril 

foi medida por meio de uma fita antropométrica inextensível com resolução de 0,1 cm de 

acordo com os procedimentos descritos na literatura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2011). A relação cintura-quadril (RCQ) foi calculada pela razão entre os perímetros da cintura 

e do quadril, expressos em centímetros (LOUREIRO et al., 2020). Todas as medidas foram 

realizadas em uma sala com temperatura de aproximadamente 20ºC, no período da manhã, 

em jejum. 

 

4.4 Composição corporal 

Exames de DXA foram realizados em um equipamento da marca Lunar Prodigy 

Advance (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, USA) para determinação da massa isenta 

de gordura e osso de membros superiores (MIGO-MS), de tronco (MIGO-TR) e de membros 

inferiores (MIGO-MI) e gordura corporal (absoluta e relativa). A MME foi calculada a partir da 

equação proposta por Kim et al. (2002), com as variáveis idade (anos), sexo (0 = mulheres), 

MIGO-MS e MIGO-MI sendo incluídas no modelo, a saber: MME (kg) = 1,13 * (MIGO-MS + 

MIGO-MI) - (0,02 * idade) + (0,61 * sexo) + 0,97. A calibração do equipamento e análise dos 

exames foi realizada por um profissional de radiologia seguindo as recomendações do 

fabricante. As avaliações foram realizadas com as participantes posicionadas em decúbito 

dorsal sobre a mesa do equipamento, com os braços afastados do tronco ao lado do corpo, 

com as mãos em pronação e os pés unidos por uma faixa. As participantes foram instruídas 

a permanecerem imóveis durante todo o procedimento. Uma representação morfológica de 

cada participante foi gerada pelo software, com a cabeça e os membros separados do tronco 

por linhas padrões gerados pelo próprio equipamento. Para garantir a qualidade dos testes, 

todas as participantes foram instruídas previamente a irem ao exame trajando roupas leves e 

retirarem quaisquer objetos e acessórios metálicos que pudessem influenciar nos exames. 

Para as variáveis do DXA, as medidas de reprodutividade (teste-reteste) indicaram erro 

padrão de estimativa (EPE) e o coeficiente intraclasse (CCI) para MIGO (EPE = 0,19kg; CCI 

> 0,99) e gordura corporal (EPE = 0,01kg; CCI > 0,99). 
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4.5 Biomarcadores metabólicos 

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

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

obtidas em jejum de 12 h no período da manhã. Profissionais da enfermagem retiraram cinco 

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

armazenaram em um tubo com ácido etilenodiaminotetracético dipotássico (AETD), um 

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

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

a -80º C até o momento da análise.  

As seguintes variáveis foram analisadas: glicose, hemoglobina glicada (HbA1c), PCR, 

colesterol total (CT), LDL-c, lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL-c), HDL-c e 

triglicerídeos (TG). Os biomarcadores foram dosados no Laboratório de Análises Clínicas do 

Hospital Universitário de Londrina. As análises foram realizadas em um sistema de 

autoanálise bioquímica com kits comerciais (Dimension RxL Max - Siemens Dade Behring) 

compatíveis com as recomendações do fabricante.  

Após obtidas as amostras, foram determinadas as concentrações de glicose, CT, HDL-

c, TG e PCR. A medição da HbA1c foi realizada com base no princípio imunoensaio 

turbidimétrico de inibição, onde a medida da hemoglobina total é baseada em uma 

modificação da reação da hematina alcalina. A partir dos valores obtidos para cada uma 

destas substâncias foi calculada e reportada a proporção relativa da hemoglobina total, ou 

seja, glicada. A hemoglobina foi medida a 405 e 700 nm. A PCR foi determinada no plasma 

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

acordo com as especificações do fabricante do equipamento (R&D Systems, Minneapolis, 

MN, USA). A LDL-c foi obtida por meio da seguinte equação: LDL-c = CT − (HDL-c + TG/5), 

ao passo que a VLDL-c foi obtida a partir do valor de TG dividido por cinco (FRIEDEWALD; 

LEVY; FREDRICKSON, 1972). A HbA1c foi expressa em percentual, a PCR em mg/L e toda 

a lipidemia em mg/dL. Todas as medidas foram realizadas em duplicatas para que os 

resultados tivessem a maior precisão. O Índice de Castelli I e II foram calculados a partir de 

frações do colesterol, a saber: Índice de Castelli I = CT / HDL;  Índice de Castelli II = LDL 

/HDL. 

 

4.6 Força muscular dinâmica máxima 

A força muscular dinâmica máxima foi estimada por meio do teste de 1RM em três 

exercícios (chest press, cadeira extensora e rosca Scott, respectivamente). Os testes foram 

conduzidos no período da manhã, em três dias alternados (segunda-feira, quarta-feira e sexta-

feira) conforme recomendações da literatura (NASCIMENTO et al., 2013). Para garantir a 

qualidade dos testes e segurança na execução, as participantes foram previamente instruídas 
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sobre todos os procedimentos e técnicas de execução a serem exigidas em cada exercício 

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

sessões foram supervisionadas por no mínimo dois avaliadores em cada exercício. 

O teste de 1RM foi precedido por uma série de aquecimento (10 a 15 repetições) com 

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

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

participantes sendo submetidas a três tentativas em cada exercício, com intervalo de três a 

cinco minutos entre elas. O intervalo adotado para transição entre os exercícios foi de cinco 

minutos (Apêndice B). 

As participantes foram orientadas a tentarem completar duas repetições em cada 

tentativa. Nas situações nas quais uma ou duas repetições foram completadas com sucesso 

a carga foi aumentada de 3 a 10% para a próxima tentativa. Por outro lado, a carga foi reduzida 

na mesma proporção quando nenhuma repetição foi completada corretamente. As 

participantes foram incentivadas verbalmente ao longo dos testes. O valor de 1RM em cada 

exercício foi registrado como a máxima carga levantada nas três sessões de testes, a partir 

da realização de uma única ação muscular voluntária máxima, nas fases concêntrica e 

excêntrica. A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi utilizada como 

parâmetro de força muscular geral. Valores de EPM e CCI foram obtidos para o chest press 

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

= 0,4 kg; CCI = 0,99). 

 

4.7 Treinamento resistido 

O programa de TR foi executado ao longo de 12 semanas em uma academia de 

musculação nas dependências da universidade local, em uma frequência de três sessões 

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

matutino. Todas as participantes foram orientadas a manterem os níveis habituais de atividade 

física ao longo do estudo e não iniciarem novos programas de exercícios físicos durante o 

período experimental. O protocolo de TR foi estruturado de acordo com as recomendações 

para idosos, visando fortalecimento muscular (FRAGALA et al., 2019).   

O programa de treinamento foi composto por oito exercícios para os diferentes 

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

livres (Ipiranga Fitness, Presidente Prudente, SP, Brasil), realizados na seguinte ordem, a 

saber: chest press, leg press horizontal, remada baixa, cadeira extensora, tríceps pulley, 

cadeira flexora, rosca Scott e cadeira solear. As participantes dos diferentes grupos realizaram 

o mesmo protocolo de TR com diferença apenas no número de séries por exercício (duas ou 

três de 10-15 repetições). 

Durante os treinamentos as participantes foram instruídas a inspirarem durante a ação 
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muscular excêntrica e expirarem durante a ação muscular concêntrica em cada exercício, 

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

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

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

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

treinamento, a partir da experiência prévia dos avaliadores em cada exercício. A partir da 

segunda semana, os reajustes das cargas de treinamento foram realizados, individualmente, 

em cada exercício, sempre que o limite superior de repetições estabelecido fosse atingido (15 

repetições) em todas as séries, em duas sessões consecutivas. Nessas situações, os 

incrementos foram na ordem de 2% a 5% para os exercícios de membros superiores e 5% a 

10% para os exercícios de membros inferiores (ACSM et al., 2009).  

Por outro lado, nas situações cujo limite inferior de repetições não foi atingido (10 

repetições), em pelo menos uma série, a carga foi reduzida na mesma proporção. Todas as 

participantes foram supervisionadas ao longo de cada sessão de treinamento por pelo menos 

um profissional de Educação Física em cada exercício, afim de garantir a segurança e as 

demais condições estabelecidas para o programa de TR. Além disso, houve o controle dos 

intervalos de recuperação, a manutenção da técnica de execução dos exercícios, bem como 

ajustes dos equipamentos para o uso das participantes. A carga de treinamento de cada 

sessão e o número de repetições para cada exercício foram registrados na ficha de 

treinamento de cada participante (Apêndice C). 

 

4.8 Ingestão alimentar 

O consumo alimentar foi estimado por meio da aplicação de recordatório de 24 h 

(R24h). As entrevistas foram realizadas em três dias diferentes (segunda-feira, quarta-feira e 

sexta-feira) na primeira e última semana de treinamento. Para auxiliar as entrevistas foi 

utilizado um registro fotográfico padronizado contendo fotos com imagens dos alimentos e 

porções (SILVA et al., 2018). Os alimentos consumidos foram registrados na ordem relatada 

pela participante, anotando o tipo de alimento, quantidade consumida, bem como a forma de 

preparação (Apêndice D). Para melhorar a qualidade das coletas, foi realizado treinamento 

com a equipe de nutricionistas abordando o método do R24h. 

 Alimentos que não foram encontrados no banco de dados do programa foram 

adicionados assumindo como referência as informações disponíveis na Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (UNICAMP-NEPA, 2011), Tabela para Avaliação de Consumo 

Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2009), Tabela de Composição de Alimentos 

da ENDF (IBGE, 1999) e site FatSecret Brasil, para informações sobre rótulos de produtos 

alimentícios. 

As quantidades dos alimentos em medidas caseiras (Apêndice E), foram convertidas 
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em gramas ou mililitros e o valor energético total e a quantidade de macronutrientes ingeridos 

(proteínas, carboidratos e lipídios) foram calculados a partir de um programa de análise 

nutricional Avanutri, versão 3.1.0 (Avanutri Processor Nutrition, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). A 

média dos valores obtidos nos registros foi utilizada para as análises. Todas as participantes 

foram orientadas a manterem seus hábitos alimentares durante o período do estudo.  

 

4.9 Tratamento estatístico 

A distribuição dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de Levene 

foi empregado para análise da homogeneidade das variâncias. As características gerais dos 

dois grupos (OB-3S e OB-2S) na linha de base foram contrastadas por meio de um teste t 

para amostras independentes. As variáveis relacionadas aos hábitos alimentares (energia 

total, carboidratos, proteínas e lipídeos) foram comparadas por meio de análise de variância 

(ANOVA) de duas vias com o grupo e tempo como fatores fixos. Análise de covariância 

(ANCOVA) foi empregada nas comparações intergrupos, com as medidas de linha de base 

sendo adotada como covariável. A determinação do efeito do tempo intragrupo foi 

estabelecida a partir do IC95% da diferença média do pré para pós-treinamento (valores pré 

menos pós-treinamento). Para tal, as médias marginais da diferença absoluta do pré para o 

pós-treinamento foram comparadas ao valor 0. A partir disso, o IC95% da diferença média do 

pré para o pós-treinamento foi calculado com aplicação da correção de Bonferroni. Para 

analisar as alterações relativas pré vs. pós-intervenção, o delta percentual (Δ%) foi calculado 

da seguinte forma: Δ% = [(pós – pré) / pré] *100. O erro padrão da medida (EPM) foi calculado 

por meio do desvio-padrão da diferença entre os pós e o pré, dividido pela raiz quadrada de 

2. Adicionalmente o tamanho do efeito (TE) de Cohen foi calculado pela média pós menos a 

média pré-treinamento dividido pelo DP do pré agrupado. O nível de significância adotado 

para todas as análises foi de 5%. Os dados foram processados no software Jeffreys's Amazing 

Statistics Program (JASP), version 0.18.3 (University of Amsterdam, Amsterdam, NL).  

. 
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5 RESULTADOS  

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

artigos originais. Para análise do efeito de diferentes volumes de TR, as participantes foram 

distribuidas em dois grupos, ou seja, OB-2S e OB-3S. 

No primeiro artigo, as respostas adaptativas de mulheres idosas com obesidade a 

diferentes volumes de TR foram analisadas com base na força muscular e MME. No segundo 

artigo, para investigar possíveis diferenças entre os dois grupos submetidos a essa mesma 

estratégia de intervenção o comportamento de diferentes biomarcadores de risco 

cardiovasculares e da gordura corporal foi analisado.  

Portanto, o volume ao TR foi utilizada em ambos os estudos como variável 

independente (OB-2S e OB-3S), enquanto o desempenho motor em testes de 1-RM nos 

exercícios chest press, cadeira extensora, rosca Scott, bem como a CTL na somatória dos 

três exercícios, MME segmentar e relativa, massa gorda relativa, tecido gordo, CC, RCQ e 

biomarcadores de risco cardiovascular (glicose, HbA1c, PCR, CT, LDL-c, VLDL-c, HDL-c,TG 

e Indice de castelli I e II) foram adotados como variáveis dependentes, de acordo com a 

proposta de cada estudo. Na sequência são apresentados os dois artigos a serem submetidos 

a periódicos indexados e com fator de impacto.  



32 

 

5.1 ARTIGO ORIGINAL 1 

 

O VOLUME DE TREINAMENTO RESISTIDO INFLUENCIA A FORÇA MUSCULAR E A 

MASSA MUSCULAR ESQUELÉTICA EM MULHERES IDOSAS COM OBESIDADE? 
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RESUMO 

 

Introdução: O treinamento resistido (TR) tem sido amplamente recomendado para a 

população idosa em virtude, sobretudo, do impacto positivo sobre a força muscular e 

composição corporal. Entretanto, os efeitos desse tipo de treinamento em idosas com 

obesidade necessita ser analisado de maneira mais ampla, em especial, de acordo com o 

volume adotado. Objetivo: Comparar o efeito de diferentes volumes de TR sobre a força 

muscular e MME em mulheres idosas com obesidade. Métodos: Quarenta e nove mulheres 

obesas (> 60 anos), fisicamente independentes, foram separadas em dois grupos para 

executarem um programa de TR, composto por oito exercícios para os diferentes segmentos 

corporais, em duas (OB-2S, n = 23) ou três séries de 10-15 repetições (OB-3S, n = 26), em 

três sessões semanais, por 12 semanas. Medidas de força muscular (testes de 1-RM) e MME, 

a partir de exames de absortometria radiológica de dupla energia, foram obtidas antes e após 

o período de treinamento. Resultados: Os maiores ganhos de força muscular foram 

encontrados no grupo OB-3S para os exercícios chest press (OB-3S = 21,4% vs. OB-2S = 

4,2%; P = 0,001) e rosca Scott (OB-3S = 25,0% vs. OB-2S = 1,8%; P = 0,002). Por outro lado, 

na cadeira extensora os aumentos encontrados não foram diferentes entre os grupos (P = 

0,120). Ganhos similares de MME foram revelados para ambos os grupos (OB-3S = 0,3 kg 

vs. OB-2S = 0,5 kg; P = 0,142). Conclusão: Nossos resultados sugerem que o TR com maior 

volume parece ser mais eficiente para a melhoria da força muscular em membros superiores 

e tronco. Por outro lado, os ganhos de força em membros inferiores e MME promovidos pelo 

TR não parecem ser influenciados pelo maior volume de treinamento em  mulheres idosas 

obesas. 

 

Palavras-chave: treinamento de força; função muscular, obesidade, envelhecimento. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Resistance training (RT) is highly recommended for older adults due to its 

positive effects on muscular strength and body composition. However, it is essential to analyze 

the effects of different volumes of this training, specifically on obese older women. Objective: 

This study aims to compare the impact of various volumes of RT on muscular strength and 

skeletal muscle mass (SMM) in obese older women. Methods: Forty-nine physically 

independent obese women over 60 participated in a 12-week RT program. The women were 

divided into two groups: one group (OB-2S, n = 23) performed two sets of 10-15 repetitions, 

while the other group (OB-3S, n = 26) performed three sets of the same repetitions for eight 

exercises targeting different body segments, with sessions held three times a week. Muscular 

strength was measured using one-repetition maximum (1-RM) tests, and SMM was assessed 

through dual-energy X-ray absorptiometry scans before and after the training period. Results: 

The OB-3S group demonstrated significantly greater improvements in muscular strength for 

the chest press (OB-3S = 21.4% vs. OB-2S = 4.2%; P = 0.001) and the preacher curl (OB-3S 

= 25.0% vs. OB-2S = 1.8%; P = 0.002) exercises. However, the leg extension exercise 

improvements were not significantly different between the two groups (P = 0.120). Both groups 

showed similar gains in SMM, with the OB-3S group gaining 0.3 kg and the OB-2S group 

gaining 0.5 kg (P = 0.142). Conclusion: The results suggest that a higher volume of RT is 

more effective for improving muscular strength in the upper limbs and trunk among obese older 

women. However, the strength gains in the lower limbs and SMM are not influenced by the 

higher training volume.  

 

Keywords: strength training, muscle function, obesity, aging.  
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Introdução 

A obesidade é atualmente reconhecida como um importante problema de saúde 

pública, sendo caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo, frequentemente 

acompanhado por alterações em sua distribuição ou funcionalidade (RUBINO et al., 2025). 

Suas etiologias são complexas e multifatoriais, envolvendo interações entre fatores genéticos, 

ambientais, metabólicos e comportamentais (RUBINO et al., 2025). 

O risco de mortalidade em indivíduos obesos é aumentado na população de idosos, 

sobretudo em mulheres, em virtude de inúmeros fatores associados ao envelhecimento, tais 

como a redução da força e da massa muscular esquelética (MME), diminuição da taxa 

metabólica basal, aumento da gordura visceral e intramuscular, hipercolesterolemia, entre 

outros (MANINI; CLARK, 2012; SANTANASTO et al., 2017). 

O envelhecimento está associado a mudanças significativas na composição corporal, 

que contribuem para o agravamento de diversas condições crônicas (BATSIS; VILLAREAL, 

2018; COLEGAS; VILLAREAL, 2021).  Essas alterações incluem a redistribuição e o aumento 

da massa adiposa, além da perda progressiva de MME e óssea, fenômeno denominado como 

obesidade sarcopênica que se tornam mais evidentes com o avanço da idade (BATSIS; 

VILLAREAL, 2018; COLEGAS; VILLAREAL, 2021).  

Especificamente, a MME e óssea começa a diminuir gradualmente a partir da terceira 

década de vida, enquanto a massa adiposa tende a aumentar continuamente até 

aproximadamente os 70 anos, seguido por uma redução posterior (SANTANASTO et al., 

2017). Dentre essas mudanças, a obesidade se destaca como uma condição prevalente entre 

indivíduos idosos, exigindo atenção especial (COLEGAS; VILLAREAL, 2021). 

A partir dos 50 anos, a perda de MME ocorre a uma taxa estimada de 1 a 2% ao ano, 

impactando diretamente a força muscular e comprometendo a locomoção e o equilíbrio em 

idosos (KIM et al., 2022). Em mulheres idosas, essa redução na massa e força muscular é 

ainda mais acentuada, aumentando significativamente o risco de quedas e suas complicações 

(KUO et al., 2022). Além das implicações funcionais, a redução da MME está associada a um 

maior risco de mortalidade cardiovascular e por todas as causas (JESUS et al., 2019). Nesse 

contexto, a preservação da MME e de níveis adequados de força torna-se essencial para 

minimizar a morbidade e a mortalidade associadas a doenças crônicas (JESUS et al., 2019). 

Diversas estratégias para a prevenção e tratamento da obesidade têm sido propostas para 

melhorar a qualidade de vida dos indivíduos afetados (JESUS et al., 2019). Dentre elas, 

destacam-se às mudanças no estilo de vida, incluindo uso de dietas hipocalóricas, 

reeducação alimentar, redução do tempo em comportamento sedentário e aumento da prática 

de exercício físico (JESUS et al., 2019). 

O treinamento resistido (TR) é uma modalidade de exercício amplamente estudada 
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devido à sua eficiência na melhoria da força muscular, na modulação da composição corporal 

e na promoção da saúde global em indivíduos de diferentes faixas etárias e sexos (BANG, 

2023). A prática regular de exercícios resistidos surge, portanto, como uma estratégia 

fundamental para indivíduos idosos, especialmente aqueles com obesidade, visando à 

manutenção da saúde metabólica e funcional (SEO et al., 2023). 

Em idosos com obesidade, essa prática se destaca como uma estratégia segura e 

eficaz para reduzir a gordura corporal total e regional, além de preservar ou aumentar a MME, 

o conteúdo mineral ósseo (CMO) e a densidade mineral óssea (DMO) (GADELHA et al., 2016; 

HANSEN et al., 2018; JESUS et al., 2019; MA et al., 2017; VILLAREAL et al., 2017). Além 

disso, o treinamento resistido contribui para a melhoria da saúde celular, a manutenção da 

capacidade funcional e a preservação da independência nas atividades da vida diária, 

oferecendo benefícios superiores a outras formas de atividade física (GADELHA et al., 2016; 

HANSEN et al., 2018; JESUS et al., 2019; MA et al., 2017; VILLAREAL et al., 2017). 

Nesse contexto, a prática sistematizada do TR tem sido amplamente recomendada 

para idosos, devido ao seu custo-benefício favorável na atenuação ou reversão dos efeitos 

deletérios do envelhecimento (BINDER et al., 1999; FIATARONE et al., 1994; FRAGALA et 

al., 2019). O treinamento resistido promove hipertrofia e aumento da força muscular, 

desempenhando um papel essencial no combate à fraqueza e fragilidade física, além de 

auxiliar no controle da gordura visceral e intramuscular (BINDER et al., 1999; FIATARONE et 

al., 1994; FRAGALA et al., 2019). Adicionalmente, evidências sugerem que idosas com 

obesidade podem obter melhores resultados com protocolos de TR de alto volume, devido a 

fatores fisiológicos e metabólicos específicos (CUNHA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2020; 

ROH; CHO; SO, 2020). O aumento da MME e da força muscular, nesse grupo, é fundamental 

para a melhoria da função física geral e para a redução do risco de sarcopenia (CUNHA et al., 

2018; RIBEIRO et al., 2020; ROH; CHO; SO, 2020). 

A magnitude das respostas induzidas pelo TR pode ser modulada pela manipulação 

de variáveis presentes nos programas de treinamento, como volume e intensidade (CUNHA, 

et al., 2021; KRIEGER, 2009; KRIEGER, 2010; RIBEIRO et al., 2015). Entre as variáveis que 

podem impactar esses componentes, o número de séries é fundamental, pois séries únicas 

permitem o uso de cargas mais pesadas, proporcionando maior intensidade de treinamento 

com menor volume e reduzindo a duração da sessão. Em contrapartida, a utilização de 

múltiplas séries, com cargas menores, tende a aumentar o volume de treinamento e gerar 

maior estresse metabólico, embora leve a sessões de treinamento mais longas (CUNHA, et 

al., 2021; KRAEMER; RATAMESS, 2004; SCHOENFELD, 2013). Nesse contexto, a literatura 

sugere que existe uma relação dose-resposta significativa entre carga e volume de 

treinamento, a qual influencia as adaptações resultantes do TR (CUNHA, et al., 2021). 

A frequência semanal também é um fator importante para ajustar o volume de 
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treinamento em indivíduos mais velhos. Nesse contexto, alguns estudos indicaram efeitos 

semelhantes na composição corporal e nos parâmetros de força para diferentes frequências 

semanais de TR (uma, duas ou até três vezes por semana) (CAVALCANTE et al., 2018; 

DIFRANCISCO-DONOGHUE, et al., 2006; MURLASITS, et al., 2012; ROCHA, et al., 2024). 

No entanto, outros estudos mostraram que uma maior frequência semanal (3 vezes por 

semana) resultou em melhores desempenhos nas mesmas variáveis, em comparação com 

frequências semanais menores (1 ou 2 vezes por semana) (FERNÁNDEZ-LEZAUN, et al., 

2017; ROCHA, et al., 2024; TURPELA, et al., 2017). As discrepâncias nos dados da literatura 

sobre o volume de treinamento resistido em indivíduos mais velhos parecem estar associadas 

a diversos fatores, como diferenças nos delineamentos dos estudos, incluindo variações no 

número e escolha de exercícios, duração da intervenção, número de repetições, frequência 

de treinamento, idade, sexo, além dos testes e instrumentos utilizados para avaliar a força 

muscular e a composição corporal (CUNHA, et al., 2018; ROCHA, et al., 2024). 

Com base nas informações apresentadas anteriormente, o objetivo do estudo foi 

comparar o efeito de diferentes volumes de treinamento resistido sobre a força muscular e na 

MME em mulheres idosas com obesidade. As nossas principais hipóteses foram que 

protocolos de menor e maior volume promoveriam efeitos positivos sobre a força muscular e 

MME em idosas com obesidade, embora o protocolo de maior volume promoveria maior força 

e hipertrofia muscular.  

 

Métodos 

Delineamento experimental 

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

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

controle, estruturada com mulheres idosas oriundas de duas coortes (2022 e 2024) do Active 

Aging Longitudinal Study, iniciado em 2012, cujos propósitos têm sido analisar a eficácia e 

eficiência de programas de TR sobre desfechos neuromusculares, morfológicos, fisiológicos, 

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

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

delineamentos experimentais foram similares. 

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

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

força muscular (testes de uma repetição máxima - 1RM), composição corporal (absortometria 

radiológica de dupla energia - DXA) e biomarcadores metabólicos (coletas sanguíneas). As 

semanas 4-15 (12 semanas) foram destinadas à intervenção, composta por um único 

programa de TR que foi executado com a frequência de três sessões semanais, em dias 

alternados (segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira).  
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Para as análises estabelecidas na presente investigação, as participantes das 

diferentes coortes foram agrupadas em dois grupos denominados de obesas que treinaram 

com duas (OB-2S) ou três séries (OB-3S) por exercício. O critério adotado para diagnosticar 

obesidade no presente estudo foi apresentar simultaneamente IMC ≥ 30 kg/m2 e CC ≥ 88 cm 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; SHAH et al., 2010; HOWEL, 2012; CORRÊA et 

al., 2019; RUBINO et al., 2025). Portanto, o volume foi utilizado como variável independente, 

ao passo a força muscular, composição corporal e saúde metabólica foram os desfechos 

analisados antes e após 12 semanas de TR (variáveis dependentes).  

 

Participantes 

As participantes foram recrutadas utilizando um método de amostragem não 

probabilística por meio de ampla divulgação, incluindo as mídias sociais (facebook, instagram, 

twitter e whatsapp) e os principais veículos de comunicação (jornais, rádios e canais de 

televisão). Para serem incluídas no estudo, as voluntárias deveriam atender os seguintes 

critérios de inclusão: (1) possuir idade igual ou superior a 60 anos; (2) ser do sexo feminino e 

fisicamente independente; (3) apresentar simultaneamente IMC ≥ 30 kg/m2 e CC ≥ 88 cm (4) 

não apresentar diagnóstico de disfunção cardíaca; (5) não possuir problemas articulares que 

pudessem impedir a prática de exercícios físicos ou testes funcionais; (6) não estar sob terapia 

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

exercícios físicos por mais do que uma vez na semana, ao longo dos últimos três meses 

anteriores ao início do estudo; (8) ser liberada sem restrição para a prática de exercícios 

físicos após avaliação cardiológica.  

Por outro lado, foram excluídas das análises as participantes enquadradas em pelo 

menos um dos seguintes critérios: (1) não cumprir aderência mínima de 85% as sessões de 

TR ou se ausentar por três sessões consecutivas de treino; (2) não cumprir integralmente o 

cronograma de testes, medidas e avaliações no período programado; (3) iniciar prática regular 

de outro programa de exercício físico no decorrer do experimento. 

Todas as participantes foram previamente esclarecidas sobre as finalidades do estudo 

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

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

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

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina. O fluxograma adotado 

para este estudo é ilustrado na Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo. OB = Obesidade e TR = Treinamento resistido. 

Perdas ao longo do experimento OB (n = 1) 
Justificativas: 

• Problemas de saúde (n = 0)  
• Motivos pessoais (n = 1) 

Perdas ao longo do experimento OB (n = 3) 
Justificativas: 

• Problemas de saúde (n = 1) 
• Motivos pessoais (n = 2) 

Amostra analisada (n = 23) 
 

Excluídas das análises (n = 0) 

Amostra analisada (n = 26)  
 

Excluídas das análises (n = 0) 

Análise de dados 

Grupo OB-2S (n = 26) 

• Três sessões por semana 
• 2 séries de 10-15 repetições  
• 12 semanas de TR 
• Executaram os mesmos exercícios em 

todas as sessões de TR 

Grupo OB-3S (n = 27) 

• Três sessões por semana 
• 3 séries de 10-15 repetições  
• 12 semanas de TR 
• Executaram os mesmos exercícios em 

todas as sessões de TR 

Avaliadas para elegibilidade (n = 160) 
Recrutamento 

Não atenderam os critérios de 
inclusão (n = 107) 

Coorte de 2024 
(n = 80) 

Coorte de 2022 
(n = 80) 

Aleatorização (n = 53) 

Alocação 

Perda amostral 



40 

 

Antropometria 

Medidas de massa corporal e estatura foram obtidas a partir de procedimentos 

previamente descritos na literatura (GORDON et al., 1988). A massa corporal foi mensurada 

em uma balança de leitura digital Balmak, modelo Classe III (Balmak Indústria e Comércio 

Ltda, Santa Bárbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi 

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

participantes foram instruídas previamente a ir ao exame trajando roupas leves e retirar seus 

calçados durante a avaliação. A partir dessas medidas foi calculado o 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). A cincunferência de cintura, abdômen e quadril 

foi medida por meio de uma fita antropométrica inextensível com resolução de 0,1 cm de 

acordo com os procedimentos descritos na literatura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2011). A relação cintura-quadril (RCQ) foi calculada pela razão entre os perímetros da cintura 

e do quadril, expressos em centímetros (LOUREIRO et al., 2020). Todas as medidas foram 

realizadas em uma sala com temperatura de aproximadamente 20ºC, no período da manhã, 

em jejum. 

 

Composição corporal 

Exames de DXA foram realizados em um equipamento da marca Lunar Prodigy 

Advance (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, USA) para determinação da massa isenta 

de gordura e osso de membros superiores (MIGO-MS), de tronco (MIGO-TR) e de membros 

inferiores (MIGO-MI) e gordura corporal (absoluta e relativa). A MME foi calculada a partir da 

equação proposta por Kim et al. (2002), com as variáveis idade (anos), sexo (0 = mulheres), 

MIGO-MS e MIGO-MI sendo incluídas no modelo, a saber: MME (kg) = 1,13 * (MIGO-MS + 

MIGO-MI) - (0,02 * idade) + (0,61 * sexo) + 0,97. A calibração do equipamento e análise dos 

exames foi realizada por um profissional de radiologia seguindo as recomendações do 

fabricante. As avaliações foram realizadas com as participantes posicionadas em decúbito 

dorsal sobre a mesa do equipamento, com os braços afastados do tronco ao lado do corpo, 

com as mãos em pronação e os pés unidos por uma faixa. As participantes foram instruídas 

a permanecerem imóveis durante todo o procedimento. Uma representação morfológica de 

cada participante foi gerada pelo software, com a cabeça e os membros separados do tronco 

por linhas padrões gerados pelo próprio equipamento. Para garantir a qualidade dos testes, 

todas as participantes foram instruídas previamente a irem ao exame trajando roupas leves e 

retirarem quaisquer objetos e acessórios metálicos que pudessem influenciar nos exames. 

Para as variáveis do DXA, as medidas de reprodutividade (teste-reteste) indicaram erro 

padrão de estimativa (EPE) e o coeficiente intraclasse (CCI) para MIGO (EPE = 0,19kg; CCI 

> 0,99) e gordura corporal (EPE = 0,01kg; CCI > 0,99). 
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Força muscular dinâmica máxima 

A força muscular dinâmica máxima foi estimada por meio do teste de 1RM em três 

exercícios (chest press, cadeira extensora e rosca Scott, respectivamente). Os testes foram 

conduzidos no período da manhã, em três dias alternados (segunda-feira, quarta-feira e sexta-

feira) conforme recomendações da literatura (NASCIMENTO et al., 2013). Para garantir a 

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

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

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

sessões foram supervisionadas por no mínimo dois avaliadores em cada exercício. 

O teste de 1RM foi precedido por uma série de aquecimento (10 a 15 repetições) com 

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

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

participantes sendo submetidas a três tentativas em cada exercício, com intervalo de três a 

cinco minutos entre elas. O intervalo adotado para transição entre os exercícios foi de cinco 

minutos. 

As participantes foram orientadas a tentarem completar duas repetições em cada 

tentativa. Nas situações nas quais uma ou duas repetições foram completadas com sucesso 

a carga foi aumentada de 3 a 10% para a próxima tentativa. Por outro lado, a carga foi reduzida 

na mesma proporção quando nenhuma repetição foi completada corretamente. As 

participantes foram incentivadas verbalmente ao longo dos testes. O valor de 1RM em cada 

exercício foi registrado como a máxima carga levantada nas três sessões de testes, a partir 

da realização de uma única ação muscular voluntária máxima, nas fases concêntrica e 

excêntrica. A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi utilizada como 

parâmetro de força muscular geral. Valores de EPM e CCI foram obtidos para o chest press 

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

= 0,4 kg; CCI = 0,99). 

 

Treinamento resistido 

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

do CEFE/UEL, em uma frequência de três sessões semanais, em dias não-consecutivos 

(segundas, quartas e sextas-feiras), no período matutino. Todas as participantes foram 

orientadas a manterem os níveis habituais de atividade física ao longo do estudo e não 

iniciarem novos programas de exercícios físicos durante o período experimental. O protocolo 

de TR foi estruturado de acordo com as recomendações para idosos, visando fortalecimento 

muscular (ACSM et al., 2009; FRAGALA et al., 2019).   

O programa de treinamento foi composto por oito exercícios para os diferentes 

segmentos corporais (membros superiores, inferiores e tronco), incluindo máquinas e pesos 
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livres (Ipiranga Fitness, Presidente Prudente, SP, Brasil), realizados na seguinte ordem, a 

saber: chest press, leg press horizontal, remada baixa, cadeira extensora, rosca scott, cadeira 

flexora, tríceps pulley e cadeira solear. As participantes dos diferentes grupos realizaram o 

mesmo protocolo de TR com diferença apenas no número de séries por exercício (duas ou 

três de 10-15 repetições). 

Durante os treinamentos as participantes foram instruídas a inspirarem durante a ação 

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

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

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

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

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

treinamento, a partir da experiência prévia dos avaliadores em cada exercício. A partir da 

segunda semana, os reajustes das cargas de treinamento foram realizados, individualmente, 

em cada exercício, sempre que o limite superior de repetições estabelecido fosse atingido (15 

repetições) em duas sessões consecutivas. Nessas situações, os incrementos foram na 

ordem de 2% a 5% para os exercícios de membros superiores e 5% a 10% para os exercícios 

de membros inferiores (ACSM et al., 2009).  

Por outro lado, nas situações cujo limite inferior de repetições não foi atingido (10 

repetições), em pelo menos uma série, a carga foi reduzida na mesma proporção. Todas as 

participantes foram supervisionadas ao longo de cada sessão de treinamento por pelo menos 

um profissional de Educação Física em cada exercício, afim de garantir a segurança e as 

demais condições estabelecidas para o programa de TR. Além disso, houve o controle dos 

intervalos de recuperação, a manutenção da técnica de execução dos exercícios, bem como 

ajustes dos equipamentos para o uso das participantes. A carga de treinamento de cada 

sessão e o número de repetições para cada exercício foram registrados na ficha de 

treinamento de cada participante. 

 

Ingestão alimentar 

O consumo alimentar foi estimado por meio da aplicação de recordatório de 24 horas 

(R24h). As entrevistas foram realizadas em três dias diferentes (segunda-feira, quarta-feira e 

sexta-feira). Para auxiliar as entrevistas foi utilizado um registro fotográfico padronizado 

contendo fotos com imagens dos alimentos e porções (SILVA et al., 2018). Os alimentos 

consumidos foram registrados na ordem relatada pela participante, anotando o tipo de 

alimento, quantidade consumida, bem como a forma de preparação. Para melhorar a 

qualidade das coletas, foi realizado treinamento com a equipe de nutricionistas abordando o 

método do R24h. 

 Alimentos que não foram encontrados no banco de dados do programa foram 
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adicionados assumindo como referência as informações disponíveis na Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (UNICAMP-NEPA, 2011), Tabela para Avaliação de Consumo 

Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2009), Tabela de Composição de Alimentos 

da ENDF (IBGE, 1999) e site FatSecret Brasil, para informações sobre rótulos de produtos 

alimentícios. 

As quantidades dos alimentos em medidas caseiras, foram convertidas em gramas ou 

mililitros e o valor energético total e a quantidade de macronutrientes ingeridos (proteínas, 

carboidratos e lipídios) foram calculados a partir de um programa de análise nutricional 

Avanutri, versão 3.1.0 (Avanutri Processor Nutrition, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). A média dos 

valores obtidos nos registros foi utilizada para as análises. Os R24h foram coletados nas 

primeiras e últimas semanas de intervenção. Todas as participantes foram orientadas a 

manterem seus hábitos alimentares normalmente durante todo o período do estudo.  

 

Tratamento estatístico 

A distribuição dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de Levene 

foi empregado para análise da homogeneidade das variâncias. As características gerais dos 

dois grupos (OB-3S e OB-2S) na linha de base foram contrastadas por meio de um teste t 

para amostras independentes. As variáveis relacionadas aos hábitos alimentares (energia 

total, carboidratos, proteínas e lipídeos) foram comparadas por meio de análise de variância 

(ANOVA) de duas vias com o grupo e tempo como fatores fixos. Análise de covariância 

(ANCOVA) foi empregada nas comparações intergrupos, com as medidas de linha de base 

sendo adotada como covariável. A determinação do efeito do tempo intragrupo foi 

estabelecida a partir do IC95% da diferença média do pré para pós-treinamento (valores pré 

menos pós-treinamento). Para tal, as médias marginais da diferença absoluta do pré para o 

pós-treinamento foram comparadas ao valor 0. A partir disso, o IC95% da diferença média do 

pré para o pós-treinamento foi calculado com aplicação da correção de Bonferroni. Para 

analisar as alterações relativas pré vs. pós-intervenção, o delta percentual (Δ%) foi calculado 

da seguinte forma: Δ% = [(pós – pré) / pré] *100. O erro padrão da medida (EPM) foi calculado 

por meio do desvio-padrão da diferença entre os pós e o pré, dividido pela raiz quadrada de 

2. Adicionalmente o tamanho do efeito (TE) de Cohen foi calculado pela média pós menos a 

média pré-treinamento dividido pelo DP do pré agrupado. O nível de significância adotado 

para todas as análises foi de 5%. Os dados foram processados no software Jeffreys's Amazing 

Statistics Program (JASP), version 0.18.3 (University of Amsterdam, Amsterdam, NL). 
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Resultados 

A Tabela 1 apresenta as características das participantes na linha de base, de acordo 

com os grupos experimentais (OB-3S e OB-2S). Não houve diferença significante entre os 

grupos para nenhuma das variáveis apresentadas (P > 0,05).  

 

Nenhuma diferença significante (P > 0,05) foi encontrada na comparação entre os 

grupos para ingestão energética e de macronutrientes (Tabela 2). O desempenho motor em 

testes de 1-RM nos exercícios chest press, cadeira extensora e rosca Scott é apresentado na 

Tabela 3. Os maiores ganhos de força muscular foram encontrados no grupo OB-3S para os 

exercícios chest press (OB-3S = 21,4% vs. OB-2S = 4,2%; P = 0,001; TE = 1,31) e rosca Scott 

(OB-3S = 25,0% vs. OB-2S = 1,8%; P = 0,002; TE = 1,41). Por outro lado, na cadeira extensora 

os aumentos encontrados não foram diferentes entre os grupos (P = 0,120; TE = -0,87). 

Similarmente, não foram observadas diferenças para os ganhos de MME (OB-3S = 0,3 kg vs. 

OB-2S = 0,5 kg; P = 0,142; TE = -0,40) e MME relativa (P = 0,142; TE = -0,29) entre os grupos. 

Tabela 1. Características gerais das participantes na linha de base, de acordo com os grupos 

experimentais (n = 49). 

Variáveis OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) P 

Idade (anos) 69,8 ± 6,0 (67,4; 72,3) 68,3 ± 5,2 (66,1; 70,6) 0,367 

Estatura (cm) 156,6 ± 6,9 (153,8; 159,4) 157,2 ± 5,4 (154,9; 159,6) 0,744 

Massa corporal (kg) 82,1 ± 8,8 (78,5; 85,7) 83,4 ± 9,5 (79,3; 87,6) 0,610 

IMC (kg/m2) 33,4 ± 2,7 (32,3; 34,5) 33,9 ± 3,4 (32,4; 35,3) 0,588 

CC (cm)  100,5 ± 6,1 (98,1; 103,0) 101,0 ± 8,0 (97,5; 104,5) 0,819 

Nota. OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento 

resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries de 10-15 repetições durante o treinamento 

resistido, IMC = índice de massa corporal, CC = circunferência de cintura. Os dados são 

apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC 95%).  
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Tabela 2. Ingestão energética e de macronutrientes na primeira e na última semanas de intervenção (n = 49). 

Variáveis 
OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) 

Efeitos 

P 

Pré Pós Pré Pós Grupo Tempo Interação 

Carboidratos (g . kg–1 . d–1) 2,4 ± 0,5 2,1 ± 0,8 2,2 ± 0,8 2,1 ± 0,5 0,594 0,159 0,558 

Proteínas (g . kg–1 . d–1) 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,2 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,025 0,410 0,905 

Lipídios (g . kg–1 . d–1) 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,440 0,021 0,802 

Energia (kcal . kg–1 . d–1) 18,0 ± 4,4 17,1 ± 6,1 16,2 ± 5,0 15,9 ± 3,5 0,268 0,396 0,692 

Nota. OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries 
de 10-15 repetições durante o treinamento resistido. Os dados são apresentados em média e desvio padrão. 

Tabela 3. Força muscular dinâmica em testes de uma repetição máxima (1-RM) e massa muscular esquelética absoluta e relativa antes e após 
12 semanas de treinamento resistido, de acordo com os grupos experimentais (n = 49). 

  OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) Efeito do  

grupo Variáveis Pré Pós ∆ (IC95%) Pré Pós ∆ (IC95%) 
Chest press (kg) 36,5 ± 7,3 44,3 ± 7,7 7,3 (5,5; 9,1) 47,4 ± 7,1 49,4 ± 6,8 2,6 (0,4; 4,9) 0,001 

Cadeira extensora (kg) 53,3 ± 15,4 60,4 ± 17,1 7,2 (5,2; 9,3) 55,2 ± 17,8 68,3 ± 17,1 11,11 (8,4; 13,8) 0,120 

Rosca Scott (kg) 24,8 ± 5,0 31,0 ± 5,8 6,0 (4,4; 7,6) 32,6 ± 6,4 33,2 ± 9,9 1,5 (-0,8; 3,9) 0,002 

MME (kg) 21,7 ± 2,7 22,0 ± 2,9 0,2 (-0,1; 0,6) 22,3 ± 2,7 22,8 ± 2,8 0,6 (0,1; 1,0) 0,142 

MME relativa (%) 26,5 ± 1,4 26,9 ± 1,6 0,4 (0,0; 0,9) 26,8 ± 1,8 27,4 ± 2,3 0,6 (0,2; 1,1) 0,472 

Nota. OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries de 
10-15 repetições durante o treinamento resistido e MME = massa muscular esquelética   Os dados são apresentados em média, desvio-padrão 
e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
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Discussão 

Os principais achados deste estudo foram que a realização três séries por exercício 

ao longo de 12 semanas de TR resultou em maiores aumentos de força muscular, 

principalmente nos segmentos do tronco e de membros superiores, em comparação com duas 

séries em mulheres idosas obesas. Em contrapartida, a melhoria do desempenho no exercício 

cadeira extensora ao longo da intervenção ocorreu de forma semelhante em ambos os grupos. 

Essas modificações foram acompanhadas por discretos ganhos de massa muscular nos dois 

grupos analisados, sem diferença entre eles. Portanto, as nossas hipóteses de que ambos os 

protocolos promoveriam efeitos positivos sobre a força muscular e MME foram confirmadas, 

embora o protocolo de maior volume não tenha provocado uma melhor resposta hipertrófica 

conforme acreditavamos.  

A nossa hipótese foi estabelecida com base em dois estudos de revisão sistemática 

com metanálise que revelaram que protocolos de maior volume resultariam em maiores 

ganhos de força e MME em adultos (RHEA et al., 2003; SCHOENFELD; OGBORN; KRIEGER, 

2017). Vale destacar que a maioria dos estudos incluídos nessas duas investigações não 

foram realizados com idosos. Nesse sentido, um estudo recente indicou que em mulheres 

idosas os ganhos de força parecem estar mais relacionados a intensidade do que ao volume 

(CAVALCANTE et al., 2023). Portanto, se considerarmos que o maior número de séries tende 

a resultar em maior fadiga residual, seria esperado que o protocolo de duas séries permitisse 

a utilização de cargas mais elevadas e, consequentemente, promovesse maior aumento de 

força. Entretanto, essa hipótese não foi confirmada com base nos nossos achados, visto que 

os maiores aumentos de força ocorreram no grupo OB-3S. 

Estudos anteriores já haviam demonstrado a superioridade de protocolos de maior 

volume para os ganhos de força muscular no chest press (RIBEIRO et al., 2015a), cadeira 

extensora (CUNHA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2015a), rosca Scott (CUNHA et al., 2020) e 

na força geral (CUNHA et al., 2018) em mulheres idosas. Considerando que os grupos 

investigados em nosso estudo foram compostos por mulheres idosas que não estavam sob 

treinamento há no mínimo três meses, as diferenças encontradas entre os grupos após 12 

semanas de TR podem ser atribuídas, em grande parte, a adaptações neurais tais como 

aumento do recrutamento de unidades motoras, melhoria da contribuição dos músculos 

sinergistas e na coativação de antagonistas, principalmente no grupo exposto a execução de 

um maior número de séries por exercício. Portanto, é plausível acreditar que o grupo OB-3S 

tenha tido a oportunidade de desfrutar de uma maior aprendizagem, fato que pode ter 

contribuído para o alcance de melhores respostas adaptativas na maioria dos exercícios 

testados e na carga total levantada. Além, os membros inferiores já são mais utilizados em 

atividades cotidianas, o que pode reduzir o impacto do efeito aprendizagem nesses músculos. 

Assim, o volume adicional de treino pode ter sido mais efetivo para maximizar ganhos nos 
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membros superiores e tronco, enquanto nos membros inferiores os ganhos podem ter sido 

limitados por outros fatores, como um platô mais precoce na adaptação neural ou diferenças 

na resposta ao estímulo mecânico. 

Essa hipótese parece ser sustentada pelos reduzidos ganhos de MME encontrados 

nos dois grupos investigados, indicando que os aumentos de força muscular nas semanas 

iniciais de programas de TR seriam sustentados predominantemente por adaptações neurais 

e não pela hipertrofia muscular (RIBEIRO et al., 2015a). De fato, diversos estudos com 

mulheres idosas têm relatado ganhos relativamente reduzidos de MME e em magnitudes 

semelhantes as encontradas na nossa investigação, em períodos similares de intervenção 

com TR (DIB et al., 2020; NUNES et al., 2021).  

Os baixos valores de ingestão energética e, em especial, de proteínas das 

participantes podem ter influenciados os ganhos de MME encontrados, em ambos os grupos. 

Nesse sentido, um estudo anterior demonstrou que uma ingestão superior a 1 g/kg de proteína 

parece ser importante para otimizar as respostas de MME e força muscular induzidas pelo TR 

em mulheres idosas (NABUCO et al., 2019).  

Além disso, os resultados de estudos envolvendo dose-resposta em idosos tem se 

mostrado extremamente conflitantes, uma vez que as respostas adaptativas com relação a 

força e MME, especialmente em mulheres idosas, têm se revelado bastante heterogênea em 

investigações com diferentes volumes de treino, intensidade e descanso (HUNTER et al., 

2004; LIU e LATHAM, 2009; NILWIK et al., 2013; NUNES et al., 2021). Nesse sentido, um 

estudo realizado com 74 mulheres idosas obesas e não obesas, encontrou ganhos 

significantes de MME em ambos os grupos avaliados após intervenção com TR. Todavia, 

21,6% das participantes do grupo de obesas e 5,4% dos participantes do grupo não obesas 

tiveram alguma redução na MME (SILVA, 2021).  

Similarmente, Nunes et al. (2021) reportaram que apenas 17 entre 39 mulheres idosas 

alcançaram ganhos de MME superior a 560 g após 12 semanas de intervenção com protocolo 

de baixo volume (uma série de 10-15 repetições). Ao dobrar o tempo de intervenção e o 

volume de treinamento (duas séries de 10-15 repetições), apenas três das 22 participantes 

não consideradas responsivas aos ganhos de MME induzidos pelo TR na primeira etapa 

passaram a responder positivamente. Portanto, a presença desse fenômeno não deve ser 

desprezada em nosso estudo, contribuindo para ganhos médios de MME na ordem de 0,3 a 

0,5 kg após 12 semanas de intervenção. Como destacado anteriormente, o papel da ingestão 

energética e de proteínas, da utilização de polifármacos, da presença de doenças, entre 

outros fatores, merecem ser investigados de forma mais consistente, no que diz respeito aos 

efeitos do TR sobre a MME em idosos. 

Nosso estudo apresenta uma série de pontos fortes que merecem ser destacados. De 

acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que comparou o impacto de 
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diferentes volumes de TR, especificamente, em mulheres idosas obesas sob indicadores de 

força muscular e MME. Além disso, todas as sessões de TR foram supervisionadas por 

profissionais habilitados para prescrever e acompanhar programas de TR voltados para a 

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

participantes permitiu a manutenção da qualidade dos movimentos e os ajustes necessários 

nas cargas de treino, individualmente, em cada exercício. A importância do TR supervisionado 

para idosos foi demonstrada em um importante estudo de revisão sistemática com meta-

análise (LACROIX et al., 2017). Vale ressaltar, ainda, que os registros de força dinâmica 

máxima foram estabelecidos a partir de testes realizados em três sessões, em dias alternados. 

A importância da familiarização prévia e da aplicação de duas a três sessões de testes de 

1RM para a produção de registros confiáveis tem sido destacada pela literatura, sobretudo 

em idosos (AMARANTE DO NASCIMENTO et al., 2013). Um outro ponto que merece 

destaque é que o monitoramento dos hábitos alimentares ao longo da investigação permitiu 

uma análise mais consistente dos efeitos associados ao TR. Por fim, os métodos utilizados 

para quantificar a força muscular (testes de 1RM) e a MIGO (DXA) têm sido considerados 

padrão-ouro para estudos com idosos, sendo utilizados amplamente em diversos estudos em 

virtude da validade, segurança e precisão (CAVALCANTE et al., 2023; CUNHA et al., 2018; 

DIB et al., 2020).  

No que tange as limitações, é importante destacar a ausência de monitoramento do 

nível de atividade física habitual, um fator que pode ter influenciado, pelo menos em parte, o 

comportamento da MME em resposta aos protocolos de TR utilizados. Entretanto, durante 

todo o período de investigação as participantes foram frequentemente orientadas para não 

ingressarem em outro programa de exercício físico, bem como foram encorajadas a não 

alterarem os seus hábitos de atividade física. Adicionalmente, a ausência de um grupo 

controle não permitiu uma comparação direta entre os efeitos da intervenção e a ausência 

dela. Vale destacar, também, que os instrumentos de avaliação dos hábitos alimentares em 

idosos são ainda bastante limitados, de modo que não podemos afirmar que as informações 

obtidas por autorrelato não tenham sido subestimadas, comprometendo, pelo menos em 

parte, os valores de ingestão alimentar encontrados. Considerando que na nossa investigação 

existiam participantes analfabetas, tal fato inviabilizou o uso adicional de registros alimentares 

nesses casos. Todavia, a similaridade do comportamento alimentar nos diferentes momentos 

do estudo reduz as chances de erro aleatório. Por fim, nossos resultados não devem ser 

extrapolados para a população masculina, haja vista a presença de dimorfismo sexual, tanto 

para a força (VIANNA et al., 2007) quanto para a MME (JANSSEN et al., 2000), com os 

homens em geral apresentando valores superiores as mulheres.  

Considerando a importância de se prevenir ou tratar a obesidade, nossos resultados 

possuem uma importante aplicação prática à medida que demonstram que o TR em séries 
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múltiplas pode ser adotado como uma estratégia interessante para a melhoria da força e MME 

em mulheres idosas obesas, favorecendo a prevenção, sobretudo, da obesidade sarcopênica. 

 

Conclusão 

Nosso estudo sugere que, embora os protocolos de TR analisados tenham resultado 

em respostas adaptativas favoráveis, a adoção de protocolos de treinamento de maior volume 

parece ser uma estratégia mais eficiente para a melhoria da força muscular em mulheres 

idosas obesas. Por outro lado, ganhos similares de MME podem ser alcançados com a 

utilização de duas ou três séries por exercício, embora tais mudanças induzidas pelo TR, de 

forma isolada, tendem a ser de pequena ou moderada magnitude. Portanto, a combinação 

entre TR e ingestão proteica precisa ser analisada de forma mais consistente em futuros 

estudos direcionados a análise da MME em idosos obesos.  
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5.2 ARTIGO ORIGINAL 2 

 

O VOLUME DE TREINAMENTO RESISTIDO INFLUENCIA A GORDURA CORPORAL E 

BIOMARCADORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICO EM MULHERES IDOSAS COM 

OBESIDADE? 

  



51 

 

RESUMO 

 

Introdução: A obesidade está relacionada a distúrbios metabólicos e aumento do risco 

cardiovascular, particularmente em mulheres idosas. O treinamento resistido (TR) tem sido 

utilizado como uma importante estratégia para melhorar a saúde metabólica e reduzir a massa 

gorda. Objetivo: Comparar o efeito de diferentes volumes de TR sobre a gordura corporal e 

biomarcadores de risco cardiometabólico em mulheres idosas obesas. Métodos: Quarenta e 

nove mulheres obesas (> 60 anos), fisicamente independentes, foram separadas em dois 

grupos para executarem um programa de TR, composto por oito exercícios para os diferentes 

segmentos corporais, em duas (OB-2S, n = 23) ou três séries de 10-15 repetições (OB-3S, n 

= 26), em três sessões semanais, por 12 semanas. Para o diagnóstico de obesidade foi ad 

otado o atendimento a dois critérios simultâneos, índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 

e circunferência de cintura (CC) ≥ 88 cm. A gordura corporal foi determinada em exames de 

absortometria radiológica de dupla energia, ao passo que os biomarcadores 

cardiometabólicos foram dosados a partir de coletas de sangue em jejum, antes e após a 

intervenção. Resultados: Diferenças entre os grupos foram encontradas para circunferência 

de abdômen (OB-3S = -1,3% vs. OB-2S = 1,8%; P < 0,001) e cintura (OB-3S = -1,7% vs. OB-

2S = -0,4%; P = 0,001). O tecido gordo foi reduzido somente no grupo OB-3S, tanto em termos 

absolutos (37,5 kg vs. 36,7 kg; P < 0,05) quanto relativos (45,6% vs. 44,7%; P < 0,05), sem 

diferença entre os grupos (P > 0,05). O TR promoveu redução nos triglicerídeos (OB-3S = -

13,2% vs. OB-2S = 19,0%; P < 0,001) e VLDL-c (OB-3S = -13,5% vs. OB-2S = 18,5%; P < 

0,001), somente no grupo OB-3S. Nenhuma diferença entre os grupos foi encontrada para 

glicemia (P = 0,202), HbA1c (P = 0,201), e colesterol total (P = 0,055), HDL-c (P = 0,072), 

LDL-c (P = 0,592), índice de Castelli I (P = 0,548), índice de Castelli II (P = 0,674) e proteína 

C-reativa (P = 0,382). Conclusão: Nossos resultados sugerem que o TR com maior volume 

(OB-3S) parece mais eficiente para a redução da gordura corporal e melhoria do perfil lipídico, 

contribuindo para a redução das circunferências de abdômen e quadril e das concentrações 

de triglicerídeos e VLDL-c.  

 

Palavras-chave: treinamento de força, obesidade, biomarcadores inflamatórios, saúde da 

mulher, envelhecimento. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Obesity is linked to metabolic disorders and an increased risk of cardiovascular 

issues, particularly in older women. Resistance training (RT) has emerged as a vital strategy 

for enhancing metabolic health and reducing fat mass. Objective: This study compared the 

effects of different volumes of RT on body fat and cardiometabolic risk biomarkers in obese 

older women. Methods: Forty-nine obese women (aged over 60 years) who were physically 

independent were divided into two groups. Each group participated in a 12-week RT program 

that included eight exercises targeting different body segments, performed in either two sets 

of 10-15 repetitions (OB-2S, n = 23) or three sets (OB-3S, n = 26) across three sessions per 

week. Obesity was diagnosed using two criteria: a body mass index (BMI) of ≥ 30 kg/m² and a 

waist circumference (WC) of ≥ 88 cm. Body fat was assessed via dual-energy X-ray 

absorptiometry, while cardiometabolic biomarkers were measured through fasting blood 

samples collected before and after the intervention. Results: Differences between groups 

were found for abdominal circumference (OB-3S = -1.3% vs. OB-2S = 1.8%; P < 0.001) and 

waist circumference (OB-3S = -1.7% vs. OB-2S = -0.4%; P = 0.001). Fat tissue was reduced 

only in the OB-3S group in absolute (37.5 kg vs. 36.7 kg; P < 0.05) and relative (45.6% vs. 

44.7%; P < 0.05) terms, with no difference between groups (P > 0.05). RT promoted a reduction 

in triglycerides (OB-3S = -13.2% vs. OB-2S = 19.0%; P < 0.001) and VLDL-c (OB-3S = -13.5% 

vs. OB-2S = 18.5%; P < 0.001), only in the OB-3S group. No difference between groups was 

found for glycemia (P = 0.202), HbA1c (P = 0.201), HDL-c (P = 0.072), LDL-c (P = 0.592), 

Castelli index I (P = 0.548), Castelli index II (P = 0.674) and C-reactive protein (P = 0.382). 

Conclusion: The findings suggest that higher-volume RT (OB-3S) is more effective in 

reducing body fat and improving the lipid profile, resulting in decreased abdominal and hip 

circumferences and lower triglyceride and VLDL-c concentrations.  

 

Keywords: strength training, obesity, inflammatory biomarkers, women's health, aging. 
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Introdução 

A obesidade é definida como uma condição caracterizada pelo acúmulo excessivo de 

tecido adiposo, podendo ou não, estar associada a alterações em sua distribuição ou função, 

sendo suas causas complexas e multifatoriais. Essa condição é classificada em obesidade 

pré-clínica e obesidade clínica. Este primeiro é um fenótipo físico caracterizado pelo excesso 

de adiposidade, sem sinais de disfunções orgânicas. Já a obesidade clínica é uma doença 

crônica, associada a alterações funcionais no organismo devido ao excesso de tecido 

adiposo, podendo levar a complicações graves e afetar a qualidade de vida ou a sobrevivência 

(RUBINO et al., 2025). 

Nesse contexto, a investigação de biomarcadores de risco cardiometabólico 

desempenha um papel central na compreensão dos mecanismos subjacentes à obesidade. 

Biomarcadores de natureza genética, proteica ou metabólica fornecem uma visão detalhada 

das alterações nos processos biológicos do organismo. Durante intervenções terapêuticas, 

esses biomarcadores podem ser quantificados como indicadores de processos 

fisiopatológicos ou respostas farmacológicas, contribuindo para avaliar a eficiência do 

tratamento e elucidar os mecanismos envolvidos (OBANDO et al., 2022). 

A obesidade está relacionada a diversas anormalidades metabólicas, como resistência 

à insulina, dislipidemias, hipertensão e síndrome metabólica, sendo um importante fator de 

risco para doenças cardiovasculares. Tanto a obesidade quanto a síndrome metabólica 

contribuem para o aumento da morbidade e mortalidade por DCV (LAU et al., 2021). 

Quando jovens as mulheres tendem a depositar mais tecido adiposo subcutâneo e 

menos tecido adiposo visceral do que os homens. No entanto, essa diferença diminui com o 

avanço da idade, sobretudo, após a menopausa, com as modificações na produção de 

estrogênio e progesterona, favorecendo o maior acúmulo de gordura visceral. Esse padrão 

está associado a um risco aumentado para incidência de eventos cardiovasculares 

importantes, como insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada e doença arterial 

coronariana (RAMIREZ et al., 2024). 

Essa redistribuição da gordura corporal, com deslocamento do tecido adiposo dos 

depósitos glúteo-femorais para a região visceral, é acompanhada por perda de MME e óssea, 

especialmente em mulheres idosas. Essas mudanças contribuem para condições metabólicas 

desfavoráveis, incluindo o desenvolvimento de intolerância à glicose e resistência à insulina, 

dislipidemias e redução da taxa metabólica de repouso (SORIANO et al., 2021).  

Por outro lado, uma redução da massa corporal na ordem de 5% a 10% parece 

suficiente para promover melhorias no comportamento metabólico e em parâmetros 

hemodinâmicos (SCHORODER et al., 2021). Esses benefícios estão diretamente associados 

à diminuição da mortalidade em indivíduos obesos. Dada a complexidade multifatorial da 
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obesidade, o monitoramento da gordura corporal e de biomarcadores cardometabólicos tem 

sido recomendado como uma importante estratégia para acompanhamento do processo de 

redução do sobrepeso e da obesidade (SCHORODER et al., 2021). 

Embora a adoção de uma alimentação saudável seja amplamente reconhecida como 

uma estratégia essencial para a prevenção e tratamento do excesso de peso, estudos indicam 

que a melhoria do comportamento metabólico, como aumento da sensibilidade à insulina, 

redução da pressão arterial e diminuição do estresse oxidativo, podem ocorrer 

independentemente de modificações na massa corporal. Esses achados reforçam a 

importância de práticas alimentares equilibradas como um pilar fundamental para a saúde 

metabólica, independentemente da redução ponderal (SCHORODER et al., 2021). 

Além da alimentação, intervenções que promovam a redução da massa adiposa, ao 

mesmo tempo em que preservam a MME e óssea, são cruciais para minimizar os riscos 

cardiometabólicos associados ao envelhecimento e à obesidade. Essas estratégias não 

apenas contribuem para a saúde geral, mas também são essenciais para prevenir ou atenuar 

a fragilidade, melhorando a funcionalidade e a qualidade de vida dessa população 

(COLEGAS; VILLAREAL, 2021). 

Nesse sentido, o treinamento resistido (TR) pode desempenhar um papel fundamental 

na promoção da saúde metabólica e funcional, especialmente em idosos. Quando praticado 

regularmente, o TR melhora a massa muscular, a força muscular, a densidade mineral óssea 

e a função física, sendo especialmente benéfico tanto para homens quanto para mulheres 

idosas (FRAGALA et al., 2019). Além disso, o TR contribui para uma homeostase glicêmica, 

prevenindo o acúmulo de lipídios intramusculares, aumentando a capacidade oxidativa e a 

atividade de enzimas glicolíticas, estimulando a absorção de aminoácidos e promovendo um 

ambiente anabólico mais favorável (FYPE; BISHOP; STEPTO, 2014; VILLAREAL et al., 

2017). 

Entretanto, muitos dos benefícios associados a prática do TR estão estreitamente 

relacionados à manipulação adequada de variáveis como intensidade e volume de 

treinamento. O volume, em particular, pode influenciar o gasto energético, os ganhos de 

massa muscular, a melhoria do comportamento metabólico e a redução da gordura corporal 

(CAVALCANTE et al., 2018, 2023; DANKEL et al., 2017).  

Portanto, o objetivo deste estudo foi comparar o efeito do TR com diferentes volumes 

sobre a gordura corporal e biomarcadores de risco cardiometabólico em mulheres idosas 

obesas. As nossas principais hipóteses seriam de que protocolos de menor e maior volume 

contribuiriam para uma maior redução de gordura corporal e risco cardiometabólico após a 

intervenção de 12 semanas. Entretanto, acreditamos que os maiores benefícios ocorrerão a 

partir da execução de um protocolo de maior volume de TR. 
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Métodos 

Delineamento experimental 

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

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

controle, estruturada com mulheres idosas oriundas de duas coortes (2022 e 2024) do Active 

Aging Longitudinal Study, iniciado em 2012, cujos propósitos têm sido analisar a eficácia e 

eficiência de programas de TR sobre desfechos neuromusculares, morfológicos, fisiológicos, 

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

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

delineamentos experimentais foram similares. 

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

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

força muscular (testes de uma repetição máxima - 1RM), composição corporal (absortometria 

radiológica de dupla energia - DXA) e biomarcadores metabólicos (coletas sanguíneas). As 

semanas 4-15 (12 semanas) foram destinadas à intervenção, composta por um único 

programa de TR que foi executado com a frequência de três sessões semanais, em dias 

alternados (segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira).  

Para as análises estabelecidas na presente investigação, as participantes das 

diferentes coortes foram agrupadas em dois grupos denominados de obesas que treinaram 

com duas (OB-2S) ou três séries (OB-3S) por exercício. O critério adotado para diagnosticar 

obesidade no presente estudo foi apresentar simultaneamente IMC ≥ 30 kg/m2 e CC ≥ 88 cm 

(CORRÊA et al., 2019; HOWEL, 2012; RUBINO et al., 2025; SHAH et al., 2010; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000). Portanto, o volume foi utilizado como variável 

independente, ao passo a força muscular, composição corporal e saúde metabólica foram os 

desfechos analisados antes e após 12 semanas de TR (variáveis dependentes).  

 

Participantes 

As participantes foram recrutadas utilizando um método de amostragem não 

probabilística por meio de ampla divulgação, incluindo as mídias sociais (facebook, instagram, 

twitter e whatsapp) e os principais veículos de comunicação (jornais, rádios e canais de 

televisão). Para serem incluídas no estudo, as voluntárias deveriam atender os seguintes 

critérios de inclusão: (1) possuir idade igual ou superior a 60 anos; (2) ser do sexo feminino e 

fisicamente independente; (3) apresentar simultaneamente IMC ≥ 30 kg/m2 e CC ≥ 88 cm (4) 

não apresentar diagnóstico de disfunção cardíaca; (5) não possuir problemas articulares que 

pudessem impedir a prática de exercícios físicos ou testes funcionais; (6) não estar sob terapia 

de reposição hormonal; (7) não estar envolvida com a prática regular e sistematizada de 
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exercícios físicos por mais do que uma vez na semana, ao longo dos últimos três meses 

anteriores ao início do estudo; (8) ser liberada sem restrição para a prática de exercícios 

físicos após avaliação cardiológica.  

Por outro lado, foram excluídas das análises as participantes enquadradas em pelo 

menos um dos seguintes critérios: (1) não cumprir aderência mínima de 85% as sessões de 

TR ou se ausentar por três sessões consecutivas de treino; (2) não cumprir integralmente o 

cronograma de testes, medidas e avaliações no período programado; (3) iniciar prática regular 

de outro programa de exercício físico no decorrer do experimento. 

Todas as participantes foram previamente esclarecidas sobre as finalidades do estudo 

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

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

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

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina. O fluxograma adotado 

para este estudo é ilustrado na Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo. OB = Obesidade e TR = Treinamento resistido.  

Perdas ao longo do experimento OB (n = 1) 
Justificativas: 

• Problemas de saúde (n = 0)  
• Motivos pessoais (n = 1) 

Perdas ao longo do experimento OB (n = 3) 
Justificativas: 

• Problemas de saúde (n = 1) 
• Motivos pessoais (n = 2) 

Amostra analisada (n = 23) 
 

Excluídas das análises (n = 0) 

Amostra analisada (n = 26)  
 

Excluídas das análises (n = 0) 

Análise de dados 

Grupo OB-2S (n = 26) 

• Três sessões por semana 
• 2 séries de 10-15 repetições  
• 12 semanas de TR 
• Executaram os mesmos exercícios em 

todas as sessões de TR 

Grupo OB-3S (n = 27) 

• Três sessões por semana 
• 3 séries de 10-15 repetições  
• 12 semanas de TR 
• Executaram os mesmos exercícios em 

todas as sessões de TR 

Avaliadas para elegibilidade (n = 160) 
Recrutamento 

Não atenderam os critérios de 
inclusão (n = 107) 

Coorte de 2024 
(n = 80) 

Coorte de 2022 
(n = 80) 

Aleatorização (n = 53) 

Alocação 

Perda amostral 
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Antropometria 

Medidas de massa corporal e estatura foram obtidas a partir de procedimentos 

previamente descritos na literatura (GORDON et al., 1988). A massa corporal foi mensurada 

em uma balança de leitura digital Balmak, modelo Classe III (Balmak Indústria e Comércio 

Ltda, Santa Bárbara d'Oeste, SP, Brasil), com escala de 0,1 kg, ao passo que a estatura foi 

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

participantes foram instruídas previamente a ir ao exame trajando roupas leves e retirar seus 

calçados durante a avaliação. A partir dessas medidas foi calculado o 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). A cincunferência de cintura, abdômen e quadril 

foi medida por meio de uma fita antropométrica inextensível com resolução de 0,1 cm de 

acordo com os procedimentos descritos na literatura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2011). A relação cintura-quadril (RCQ) foi calculada pela razão entre os perímetros da cintura 

e do quadril, expressos em centímetros (LOUREIRO et al., 2020). Todas as medidas foram 

realizadas em uma sala com temperatura de aproximadamente 20ºC, no período da manhã, 

em jejum. 

 

Gordura corporal 

As informações sobre a gordura corporal (absoluta e relativa) foram determinadas a 

partir de exames de DXA de corpo inteiro realizados em um equipamento Lunar Prodigy 

Advance (GE Healthcare, Madison, WI, USA). A calibração do equipamento e análise dos 

exames foi realizada por um profissional de radiologia seguindo as recomendações do 

fabricante. As avaliações foram realizadas com as participantes posicionadas em decúbito 

dorsal sobre a mesa do equipamento, com os braços afastados do tronco ao lado do corpo, 

com as mãos em pronação e os pés unidos por uma faixa. As participantes foram instruídas 

a permanecerem imóveis durante todo o procedimento. Uma representação morfológica de 

cada participante foi gerada pelo software, com a cabeça e os membros separados do tronco 

por linhas padrões gerados pelo próprio equipamento. Para garantir a qualidade dos testes, 

todas as participantes foram instruídas previamente a irem ao exame trajando roupas leves e 

retirarem quaisquer objetos e acessórios metálicos que pudessem influenciar nos exames. 

Para as variáveis do DXA, as medidas de reprodutividade (teste-reteste) indicaram erro 

padrão de estimativa (EPE) e o coeficiente intraclasse (CCI) para MIGO (EPE = 0,19kg; CCI 

> 0,99) e gordura corporal (EPE = 0,01kg; CCI > 0,99). 

 

Biomarcadores metabólicos 

As participantes foram instruídas a não ingerir álcool ou cafeína e não realizar 
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exercícios vigorosos por pelo menos 72 h antes das coletas. As coletas de sangue foram 

obtidas em jejum de 12 h no período da manhã. Profissionais da enfermagem retiraram cinco 

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

armazenaram em um tubo com ácido etilenodiaminotetracético dipotássico (AETD), um 

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

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

a -80º C até o momento da análise.  

As seguintes variáveis foram analisadas: glicose, hemoglobina glicada (HbA1c), PCR, 

colesterol total (CT), LDL-c, lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL-c), HDL-c e 

triglicerídeos (TG). Os biomarcadores foram dosados no Laboratório de Análises Clínicas do 

Hospital Universitário de Londrina. As análises foram realizadas em um sistema de 

autoanálise bioquímica com kits comerciais (Dimension RxL Max - Siemens Dade Behring) 

compatíveis com as recomendações do fabricante.  

Após obtidas as amostras, foram determinadas as concentrações de glicose, CT, HDL-

c, TG e PCR. A medição da HbA1c foi realizada com base no princípio imunoensaio 

turbidimétrico de inibição, onde a medida da hemoglobina total é baseada em uma 

modificação da reação da hematina alcalina. A partir dos valores obtidos para cada uma 

destas substâncias foi calculada e reportada a proporção relativa da hemoglobina total, ou 

seja, glicada. A hemoglobina foi medida a 405 e 700 nm. A PCR foi determinada no plasma 

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

acordo com as especificações do fabricante do equipamento (R&D Systems, Minneapolis, 

MN, USA). A LDL-c foi obtida por meio da seguinte equação: LDL-c = CT − (HDL-c + TG/5), 

ao passo que a VLDL-c foi obtida a partir do valor de TG dividido por cinco (FRIEDEWALD; 

LEVY; FREDRICKSON, 1972). A HbA1c foi expressa em percentual, a PCR em mg/L e toda 

a lipidemia em mg/dL.Todas as medidas foram realizadas em duplicatas para que os 

resultados tivessem a maior precisão.  

O Índice de Castelli I e II foram calculados a partir de frações do colesterol, a saber: 

Índice de Castelli I = CT/HDL-c;  Índice de Castelli II = LDL-c/HDL-c. 

 

Treinamento resistido 

O programa de TR foi executado ao longo de 12 semanas em uma academia de 

musculação nas dependências da universidade local, em uma frequência de três sessões 

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

matutino. Todas as participantes foram orientadas a manterem os níveis habituais de atividade 

física ao longo do estudo e não iniciarem novos programas de exercícios físicos durante o 

período experimental. O protocolo de TR foi estruturado de acordo com as recomendações 

para idosos, visando fortalecimento muscular (FRAGALA et al., 2019).   
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O programa de treinamento foi composto por oito exercícios para os diferentes 

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

livres (Ipiranga Fitness, Presidente Prudente, SP, Brasil), realizados na seguinte ordem, a 

saber: chest press, leg press horizontal, remada baixa, cadeira extensora, tríceps pulley, 

cadeira flexora, rosca Scott e cadeira solear. As participantes dos diferentes grupos realizaram 

o mesmo protocolo de TR com diferença apenas no número de séries por exercício (duas ou 

três de 10-15 repetições). 

Durante os treinamentos as participantes foram instruídas a inspirarem durante a ação 

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

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

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

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

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

treinamento, a partir da experiência prévia dos avaliadores em cada exercício. A partir da 

segunda semana, os reajustes das cargas de treinamento foram realizados, individualmente, 

em cada exercício, sempre que o limite superior de repetições estabelecido fosse atingido (15 

repetições) em todas as séries, em duas sessões consecutivas. Nessas situações, os 

incrementos foram na ordem de 2% a 5% para os exercícios de membros superiores e 5% a 

10% para os exercícios de membros inferiores (ACSM et al., 2009).  

Por outro lado, nas situações cujo limite inferior de repetições não foi atingido (10 

repetições), em pelo menos uma série, a carga foi reduzida na mesma proporção. Todas as 

participantes foram supervisionadas ao longo de cada sessão de treinamento por pelo menos 

um profissional de Educação Física em cada exercício, afim de garantir a segurança e as 

demais condições estabelecidas para o programa de TR. Além disso, houve o controle dos 

intervalos de recuperação, a manutenção da técnica de execução dos exercícios, bem como 

ajustes dos equipamentos para o uso das participantes. A carga de treinamento de cada 

sessão e o número de repetições para cada exercício foram registrados na ficha de 

treinamento de cada participante. 

 

Ingestão alimentar 

O consumo alimentar foi estimado por meio da aplicação de recordatório de 24 h 

(R24h). As entrevistas foram realizadas em três dias diferentes (segunda-feira, quarta-feira e 

sexta-feira) na primeira e última semana de treinamento. Para auxiliar as entrevistas foi 

utilizado um registro fotográfico padronizado contendo fotos com imagens dos alimentos e 

porções (SILVA et al., 2018). Os alimentos consumidos foram registrados na ordem relatada 

pela participante, anotando o tipo de alimento, quantidade consumida, bem como a forma de 

preparação. Para melhorar a qualidade das coletas, foi realizado treinamento com a equipe 
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de nutricionistas abordando o método do R24h. 

 Alimentos que não foram encontrados no banco de dados do programa foram 

adicionados assumindo como referência as informações disponíveis na Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (UNICAMP-NEPA, 2011), Tabela para Avaliação de Consumo 

Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2009), Tabela de Composição de Alimentos 

da ENDF (IBGE, 1999) e site FatSecret Brasil, para informações sobre rótulos de produtos 

alimentícios. 

As quantidades dos alimentos em medidas caseiras, foram convertidas em gramas ou 

mililitros e o valor energético total e a quantidade de macronutrientes ingeridos (proteínas, 

carboidratos e lipídios) foram calculados a partir de um programa de análise nutricional 

Avanutri, versão 3.1.0 (Avanutri Processor Nutrition, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). A média dos 

valores obtidos nos registros foi utilizada para as análises. Todas as participantes foram 

orientadas a manterem seus hábitos alimentares durante o período do estudo.  

  

Tratamento estatístico 

A distribuição dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de Levene 

foi empregado para análise da homogeneidade das variâncias. As características gerais dos 

dois grupos (OB-3S e OB-2S) na linha de base foram contrastadas por meio de um teste t 

para amostras independentes. As variáveis relacionadas aos hábitos alimentares (energia 

total, carboidratos, proteínas e lipídeos) foram comparadas por meio de análise de variância 

(ANOVA) de duas vias com o grupo e tempo como fatores fixos. Análise de covariância 

(ANCOVA) foi empregada nas comparações intergrupos, com as medidas de linha de base 

sendo adotada como covariável. A determinação do efeito do tempo intragrupo foi 

estabelecida a partir do IC95% da diferença média do pré para pós-treinamento (valores pré 

menos pós-treinamento). Para tal, as médias marginais da diferença absoluta do pré para o 

pós-treinamento foram comparadas ao valor 0. A partir disso, o IC95% da diferença média do 

pré para o pós-treinamento foi calculado com aplicação da correção de Bonferroni. Para 

analisar as alterações relativas pré vs. pós-intervenção, o delta percentual (Δ%) foi calculado 

da seguinte forma: Δ% = [(pós – pré) / pré] *100. O erro padrão da medida (EPM) foi calculado 

por meio do desvio-padrão da diferença entre os pós e o pré, dividido pela raiz quadrada de 

2. Adicionalmente o tamanho do efeito (TE) de Cohen foi calculado pela média pós menos a 

média pré-treinamento dividido pelo DP do pré agrupado. O nível de significância adotado 

para todas as análises foi de 5%. Os dados foram processados no software Jeffreys's Amazing 

Statistics Program (JASP), version 0.18.3 (University of Amsterdam, Amsterdam, NL). 
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Resultados 

 

A Tabela 1 apresenta as características das participantes na linha de base, de acordo 

com os grupos experimentais (OB-3S e OB-2S). Não houve diferença significante entre os 

grupos para nenhuma das variáveis apresentadas (P > 0,05).  

 

Nenhuma diferença significante (P > 0,05) foi encontrada na comparação entre os 

grupos para ingestão energética e de macronutrientes (Tabela 2). Informações sobre CC, CA, 

CQ, RCQ, tecido gordo absoluta e relativa são apresentadas na Tabela 3. Diferenças entre 

os grupos foram encontradas para circunferência de abdômen (OB-3S = -1,3% vs. OB-2S = 

1,8%; P < 0,001; TE = -1,33) e quadril (OB-3S = -1,7% vs. OB-2S = -0,4%; P = 0,001; TE = -

1,00). No grupo OB-2S, na CQ o intervalo de confiança da diferença pré e pós-intervenção 

cruza o zero, sugerindo maior variabilidade na resposta ao treinamento. O tecido gordo foi 

reduzido somente no grupo OB-3S em termos absoluto (37,5 kg vs. 36,7 kg; P < 0,05; TE = -

0,52) e relativo (45,6% vs. 44,7%; P < 0,05; TE = -0,43), sem diferença entre os grupos (P > 

0,05). Por outro lado, nenhuma diferença entre os grupos foi revelada para CC e RCQ (P > 

0,05), CC (TE = -0,48) e RCQ (TE = 0,35).  

Tabela 1. Características gerais das participantes na linha de base, de acordo com os grupos 
experimentais (n = 49). 

Variáveis OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) P 

Idade (anos) 69,8 ± 6,0 (67,4; 72,3) 68,3 ± 5,2 (66,1; 70,6) 0,367 

Estatura (cm) 156,6 ± 6,9 (153,8; 159,4) 157,2 ± 5,4 (154,9; 159,6) 0,744 

Massa corporal (kg) 82,1 ± 8,8 (78,5; 85,7) 83,4 ± 9,5 (79,3; 87,6) 0,610 

IMC (kg/m2) 33,4 ± 2,7 (32,3; 34,5) 33,9 ± 3,4 (32,4; 35,3) 0,588 

CC (cm)  100,5 ± 6,1 (98,1; 103,0) 101,0 ± 8,0 (97,5; 104,5) 0,819 

Nota. OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento 
resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries de 10-15 repetições durante o 
treinamento resistido, IMC = índice de massa corporal, CC = circunferência de cintura.  Os 
dados são apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC 
95%).  
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Tabela 2. Ingestão energética e de macronutrientes na primeira e na última semanas de intervenção (n = 49). 

Variáveis 
OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) 

Efeitos 

P 

Pré Pós Pré Pós Grupo Tempo Interação 

Carboidratos (g . kg–1 . d–1) 2,4 ± 0,5 2,1 ± 0,8 2,2 ± 0,8 2,1 ± 0,5 0,594 0,159 0,558 

Proteínas (g . kg–1 . d–1) 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,2 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,025 0,410 0,905 

Lipídios (g . kg–1 . d–1) 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,440 0,021 0,802 

Energia (kcal . kg–1 . d–1) 18,0 ± 4,4 17,1 ± 6,1 16,2 ± 5,0 15,9 ± 3,5 0,268 0,396 0,692 

Nota. OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries 
de 10-15 repetições durante o treinamento resistido. Os dados são apresentados em média e desvio padrão. 

Tabela 3.  Circunferência de cintura, circunferência abdominal, circunferência do quadril, relação cintura-quadril, tecido gordo absoluta e relativa 
antes e após 12 semanas de treinamento resistido (n = 49). 

  OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) 
Interação 

Variáveis Pré Pós ∆ (IC95%) Pré Pós ∆ (IC95%) 
CC (cm) 100,5 ± 6,1 99,8 ± 6,3 -0,7 (-1,6; 0,1) 101,0 ± 8,0 101,4 ± 8,5 0,2 (-0,7; 1,1) 0,102 

CA (cm) 108,7 ± 5,9 107,3 ± 6,6 -1,2 (-2,3; -0,1) 110,5 ± 7,4 112,5 ± 8,4 1,9 (0,7; 3,1)   < 0,001 

CQ (cm) 113,3 ± 5,7 111,4 ± 6,8 -2,1 (-3,1; -1,2) 113,1 ± 8,9 112,7 ± 9,8 -0,5 (-1,1; 1,0)   < 0,001 

RCQ (cm) 0,88 ± 0,06 0,90 ± 0,06 0,01 (-0,01; 0,03) 0,90 ± 0,07 0,90 ± 0,08 -0,00 (-0,03; 0,01) 0,219 

Tecido gordo (kg) 37,5 ± 5,0 36,7 ± 5,5 -0,8 (-1,5; -0,1) 37,5 ± 6,3 37,4 ± 7,2 -0,5 (-0,7; 0,6) 0,072 

Massa gorda relativa (%) 45,6 ± 2,6 44,7 ± 2,8 -0,8 (-1,4; -0,2) 44,7 ± 3,5 44,4 ± 3,8 -0,3 (-0,9; 0,3) 0,137 

Nota. OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries de 
10-15 repetições durante o treinamento resistido. CC = circunferência de cintura; CA = circunferência abdominal; CQ = cincunferência do quadril; 
RCQ = relação cintura-quadril. Os dados são apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
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A tabela 4 apresenta o comportamento de biomarcadores de risco cardiometabólico.  

O TR promoveu no grupo OB-3S redução nas concentrações de triglicerídeos (OB-3S = -

13,2% vs. OB-2S = 19,0%; P < 0,001; TE = -1,61) e VLDL-c (OB-3S = -13,5% vs. OB-2S = 

18,5%; P < 0,001; TE = -1,57), somente. Nenhuma diferença entre os grupos foi encontrada 

para glicemia (P = 0,202; TE = 0,40), HbA1c (P = 0,0201; TE = 0,40), colesterol total (P = 

0,055; TE = -0,75), HDL-c (P = 0,072; TE = -0,57), LDL-c (P = 0,592; TE = -0,18), índice de 

Castelli I (P = 0,548; TE = -0,19), índice de Castelli II (P = 0,674; TE = 0,13) e PCR (P = 0,382; 

TE = 0,28). 
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Tabela 4.  Comportamento de biomarcadores de risco cardiometabólico, antes e após 12 semanas de treinamento resistido, de acordo com os 
grupos experimentais (n = 49). 

 OB-3S (n = 26) OB-2S (n = 23) 
Interação 

Variáveis Pré Pós ∆ (IC95%) Pré Pós ∆ (IC95%) 
Glicemia (mg/dL) 114,2 ± 28,1 117,5 ± 27,9 3,3 (-1,6; 8,3) 113,8 ± 36,5 112,6 ± 40,0 -0,9 (-6,9; 4,9)    0,202 

HbA1c (%) 6,3 ± 0,9 6,3 ± 0,9 0,0 (-0,1; 0,1) 6,2 ± 1,1 6,2 ± 1,1 0,0 (-0,0; 0,0)    0,201 

Triglicerídeos (mg/dL) 141,0 ± 57,0 122,4 ± 56,7 -24,7 (-38,4; -10,9) 132,5 ± 53,9 157,7 ± 62,4 21,4 (5,5; 37,2) < 0,001 

CT (mg/dL) 199,6 ± 37,0 185,5 ± 28,9  -8,0 (-18,5; 2,3) 164,0 ± 39,7 181,7 ± 41,8 7,0 (-4,9; 19,0)    0,055 

HDL-c (mg/dL) 56,0 ± 12,3 57,2 ± 13,7 1,2 (-1,4; 4,0) 52,2 ± 13,1 57,7 ± 12,6 4,5 (1,4; 7,5)    0,072 

LDL-c (mg/dL) 115,3 ± 37,6 104,0 ± 30,2 -4,1 (-13,1; 4,7) 85,3 ± 33,3 92,5 ± 33,8 -0,8 (-11,3; 9,5)    0,592 

VLDL-c (mg/dL) 28,2 ± 11,4 24,4 ± 11,3 -4,9 (-7,7; -2,1) 26,5 ± 10,7 31,4 ± 12,5 4,1 (0,9; 7,3) < 0,001 

IC I (mg/dL) 3,7 ± 1,1  3,4 ± 1,0 -0,2 (-0,5; -0,0) 3,3 ± 1,0 3,2 ± 0,9 -0,1 (-0,4; 0,1)    0,548 

IC II (mg/dL) 2,2 ± 0,9 1,9 ± 0,8 -0,1 (-0,3; 0,0) 1,7 ± 0,8 1,6 ± 0,7 -0,1 (-0,4; 0,0)    0,674 

PCR (mg/dL) 2,9 ± 2,5 3,3 ± 2,4 0,2 (-0,6; 1,2) 7,3 ± 10,5 3,4 ± 3,0 -0,3 (-1,4; 0,8)    0,382 

Nota.  OB-3S = grupo que realizou três séries de 10-15 repetições durante o treinamento resistido, OB-2S =  grupo que realizou duas séries de 10-
15 repetições durante o treinamento resistido;  HbA1c = hemoglobina glicada; CT = colesterol total; HDL-c = lipoproteína de lata densidade; LDLc = 
lipoproteína de baixa densidade; VLDL-c = Lipoproteína de muito baixa densidade; IC I = Índice de Castelli I; IC II = Índice de Castelli II; PCR = 
proteína C-reativa.  Os dados são apresentados em média, desvio-padrão e intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
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Discussão 

Os principais achados deste estudo foram que o TR de maior volume promoveu maior 

redução nos indicadores de gordura total. Tais modificações foram acompanhadas por 

diminuição nas concentrações de triglicerídeos e VLDL-c, somente no grupo OB-3S. Por outro 

lado, um comportamento similar entre os grupos OB-3S e OB-2S foi revelado para glicemia, 

HbA1c, colesterol total, HDL-c, LDL-c. O risco cardiovascular não foi influenciado pelo volume 

de treinamento, de acordo com os valores encontrados para o índice de Castelli I e II. 

Portanto, as nossas hipóteses de que protocolos de menor e maior volume contribuiriam para 

uma maior redução de gordura corporal e risco cardiometabólico com vantagens para o 

protocolo de maior volume foram parcialmente confirmadas, uma vez que para alguns 

desfechos analisados os maiores benefícios não foram favoráveis ao grupo OB-3S. 

A saúde cardiometabólica é amplamente reconhecida como um mediador fundamental 

entre as associações estabelecidas com nutrição, DCNTs e mortalidade. Os macronutrientes 

dietéticos servem como componentes integrais na relação dinâmica entre dieta, gordura 

corporal e saúde cardiometabólica (KOEMEL et al., 2024). Não houve uma diferença 

significante entre os grupos OB-3S e OB-2S. 

As descobertas atuais revelaram várias compensações importantes na relação entre 

a composição de macronutrientes e o perfil lipídico do sangue. Isso está em contraste direto 

com o HDL, onde em ambos os sexos os valores mais altos foram observados em dietas 

contendo mais gordura na dieta. Essa compensação para macronutrientes dietéticos com 

lipídios no sangue se alinha com uma meta-análise recente de 32 ensaios clínicos 

randomizados que avaliaram o impacto de dietas de baixo teor de gordura e alto teor de 

gordura de longo prazo (> 12 meses) no perfil lipídico do sangue (KOEMEL et al., 2024; 

SCHWINGSHACKL, HOFFMANN, 2013). Portanto, pode-se afirmar que dietas ricas em 

gordura parecem estar positivamente associadas ao HDL-c e negativamente associadas aos 

triglicerídeos, enquanto nenhuma associação foi observada com o LDL-c, conforme 

demonstrado no grupo OB-2S. 

O controle glicêmico costuma ser relacionado à ingestão de carboidratos, 

especialmente os refinados, que possuem uma carga glicêmica mais elevada (BERGDAHL, 

2014; DAOUD; SCHEEDE-BERGDAHL; KOEMEL et al., 2024). Pesquisas que examinam a 

relação entre gordura dietética e controle glicêmico frequentemente compararam diretamente 

a reposição isocalórica com carboidratos sem explorar diferenças na ingestão de proteínas 

(KOEMEL et al., 2024; RIETMAN et al., 2014). No presente estudo, não encontramos 

associações significativas entre a composição de macronutrientes e os marcadores de 

controle glicêmico. Esses resultados sugerem que outros fatores, como atividade física, IMC 

e qualidade da dieta (por exemplo, consumo de frutas, vegetais, grãos refinados e o perfil de 

ácidos graxos), podem ter um papel mais determinante no controle glicêmico (BIRD; HAWLEY 
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et al., 2017; KOEMEL et al., 2024; WALI et al., 2021). 

A principal novidade do nosso estudo em comparação aos estudos de Cavalcante et 

al. (2018) e Cunha et al. (2018), reside na observação de uma redução significativa nos 

indicadores de gordura total no grupo OB-3S, identificada por meio das medidas de CA e CQ, 

além de gordura corporal absoluta e relativa. Enquanto os estudos de Cavalcante et al. (2018) 

investigaram diferentes frequências de treinamento e não encontraram vantagem significativa 

para o grupo 3x/sem, nosso estudo revelou uma resposta adaptativa distinta e favorável ao 

programa de treinamento com maior volume no grupo OB-3S. 

Ademais, nossos achados corroboram os resultados de outros estudos, como os de 

Ribeiro et al. (2015) e Cunha et al. (2021), que indicaram melhores adaptações no tecido 

adiposo com a prática de treinamento resistido de maior volume em mulheres idosas não 

obesas, bem como em indivíduos com sobrepeso ou obesidade, alinhando-se com a literatura 

existente. No entanto, o diferencial do nosso estudo está na observação de um impacto mais 

robusto do volume de treinamento no grupo com sobrepeso e obesidade (OB-3S), refletido 

em melhores respostas em comparação aos estudos anteriores que não encontraram esse 

mesmo efeito com o mesmo volume de treinamento.  

Vale ressaltar que, apesar de não existir um padrão estabelecido na literatura sobre a 

intensidade, o período e o tipo de exercício mais eficiente para redução do risco 

cardiovascular, estudos têm revelado uma associação positiva entre o TR e a redução de 

massa gorda e diminuição das concentrações séricas de biomarcadores metabólicos, 

especialmente em idosos (LERA et al., 2014; MAVROS et al., 2014; SANTIAGO et al., 2015). 

Nesse sentido, a melhoria do comportamento metabólico no grupo OB-3S nesta 

investigação foi revelado somente para as concentrações de triglicerídeos e VLDL-c, em 

comparação ao grupo OB-2S. Embora tais mudanças tenham sido reportadas anteriormente 

por Cunha et al. (2021), os autores encontraram, também, uma melhoria nas concentrações 

de glicose e PCR, em mulheres idosas submetidas a TR de maior volume (três séries vs. uma 

série de 10-15 repetições), em intervenção com a mesma duração do nosso estudo. 

Similarmente a nossa investigação, as mudanças encontradas no comportamento metabólico 

foram acompanhadas pela redução da gordura corporal. Assim, é plausível acreditar que 

associação entre a gordura corporal e o perfil lipídico possa estar relacionada com o aumento 

dos ácidos graxos livres, uma condição que favorece à formação de partículas de VLDL-c, 

ricas em triglicerídeos. Tal condição, por sua vez, pode contribuir para a redução da expressão 

de enzimas-chave no plasma, como a lipoproteína lipase, uma enzima responsável pela 

degradação de triglicerídeos circulantes na corrente sanguínea (WANG; ECKEL, 2009). 

Por outro lado, Williams e colaboradores (2011) reportaram redução nos valores de 

colesterol total e LDL-c, com aumento de HDL-c após 16 semanas de TR em homens e 

mulheres idosos, enquanto Vincent e colaboradores (2003) não encontraram diferenças no 
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colesterol total e HDL-c após a realização de programas de TR de alta e baixa intensidade. 

Tais divergências entre os estudos disponíveis na literatura até o momento podem ser 

atribuídas, pelo menos em parte, as diferenças nas características das amostras, nos 

programas de TR utilizados e no tempo de duração de cada intervenção. Portanto, o impacto 

do TR, de forma isolada, sobre o comportamento metabólico permanece inconclusivo (PAULA 

et al., 2014). Além disso, o papel da ingestão alimentar, do uso de polifármacos, da presença 

ou ausência de doenças metabólicas das idosas participantes de investigações dessa 

natureza, ainda, necessita ser elucidado. 

Nosso estudo apresenta importantes pontos fortes que merecem ser destacados. De 

acordo com o nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo que comparou o impacto de 

diferentes volumes de TR sobre a gordura corporal e indicadores de risco cardiometabólico 

em mulheres idosas com obesidade. Além disso, todas as sessões de treinamento foram 

supervisionadas por profissionais de Educação Física habilitados para prescrever e 

acompanhar programas de TR voltados para a população idosa, fato que além de promover 

mais segurança e incentivo verbal as participantes permitiu a manutenção da intensidade do 

treino ao longo de todo o período de treinamento, com base nos ajustes periódicos das cargas, 

individualmente, em cada exercício. A importância do TR supervisionado em idosos foi 

demonstrada em um importante estudo de revisão sistemática com meta-análise (LACROIX 

et al., 2017). O monitoramento dos hábitos alimentares e a manutenção desses ao longo da 

investigação permitiu uma análise mais consistente dos efeitos que podem ser atribuídos ao 

TR sobre os diversos parâmetros analisados. Adicionalmente, a utilização de dois critérios 

combinados (IMC e circunferência da cintura) para a estratificação dos grupos experimentais 

permitiu uma análise mais consistente dos resultados produzidos pela presente investigação. 

Por outro lado, o presente estudo apresenta algumas limitações que não devem ser 

desconsideradas. Primeiro, a duração do protocolo de TR pode não ter sido suficiente para 

análise do comportamento de algumas das variáveis analisadas. Diferente do que tende a 

ocorrer com a massa muscular e a força, as mudanças na gordura corporal e em alguns 

biomarcadores cardiometabólicos pode demandar períodos de intervenção superiores a 12 

semanas. Adicionalmente, a ausência do monitoramento do nível de atividade física habitual 

pode ter afetado, pelo menos em parte, as respostas encontradas sobretudo para a gordura 

corporal. Para atenuar o impacto da ausência dessa informação as participantes foram 

orientadas para evitarem modificar os seus hábitos de atividade física habituais ao longo do 

período de intervenção. Por fim, os resultados do presente estudo não devem ser 

extrapolados para as outras populações e nem para estudos com períodos de intervenção 

mais curtos ou mais longos do que 12 semanas. 

As informações produzidas pela nova investigação são de grande aplicação prática, 

uma vez que a prática do TR tem sido amplamente recomendada, tanto para idosos quanto 
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para obesos, por se tratar de um tipo de exercício físico que envolve os diferentes grupos 

musculares, não exige grandes deslocamentos, pode ser realizado em diferentes posições 

(em pé, sentado, reclinado ou deitado), com diferentes velocidades de execução, respeitando-

se as condições individuais e que permite, ainda, um ajuste gradativo da sobrecarga, de 

acordo com os avanços da força muscular. 

 

Conclusão 

Nossos resultados sugerem que o TR com maior volume (OB-3S) parece ser mais 

eficiente para a redução da gordura corporal e ajuste no perfil lipídico, favorecendo 

principalmente a redução das concentrações de triglicerídeos e VLDL-c. Portanto, a utilização 

de três séries por exercício pode ser uma estratégia de treinamento importante para 

prevenção e tratamento da obesidade em mulheres idosas, podendo atenuar os riscos 

cardiometabólicos. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os avanços científicos e tecnológicos, especialmente na área da medicina, têm 

contribuído significativamente para o aumento da expectativa de vida em muitos países ao 

redor do mundo. No entanto, a comunidade científica internacional e os especialistas em 

saúde pública e coletiva destacam a necessidade de implementar políticas públicas e 

estratégias não farmacológicas para a prevenção e tratamento da obesidade, com o objetivo 

de promover um envelhecimento saudável. A inclusão de programas de atividade física ou 

exercícios físicos na rotina diária da população idosa pode ter um impacto significativo no 

controle do peso e na melhoria de vários desfechos relacionados à saúde, incluindo a 

capacidade funcional, autonomia, autoestima, redução de quedas e redução de gastos com 

medicamentos, consultas médicas, internações e cirurgias. Essas intervenções podem 

contribuir para a promoção de um envelhecimento ativo e saudável, melhorando a qualidade 

de vida da população idosa. 

Com base nessas informações, a presente investigação analisou o impacto de 

diferentes volumes de TR sobre a força muscular, composição corporal e saúde metabólica 

em mulheres idosas, tomando como base de análise o estado nutricional (obesidade) das 

participantes previamente ao início da intervenção. Essa tomada de decisão se pautou em um 

conjunto de informações disponíveis na literatura sobre a importância de programas de 

exercícios físicos para a redução da gordura corporal e diminuição da morbidade e 

mortalidade, particularmente, na população idosa. 

Com base na estratégia adotada, ou seja, a prática de exercícios resistidos, a 

estruturação do programa de TR deveria contemplar exercícios para o corpo inteiro. Assim, 

oito exercícios foram escolhidos, sendo um exercício para peitoral (chest press), um para as 

costas (remada sentada), um para o bíceps (rosca Scott), um para o tríceps (tríceps no pulley), 

um para o quadríceps (cadeira extensora), um para o bíceps femoral (cadeira flexora), um 

para a panturrilha (cadeira solear) e um mais geral (leg press horizontal) envolvendo membros 

inferiores e glúteos. 

A utilização de profissionais de Educação Física para a supervisão de todas as 

sessões de treinamento, além de oferecer maior segurança as participantes, permitiu que os 

movimentos fossem executados dentro de um padrão de qualidade adequado as limitações 

impostas a cada participante pelo processo degenerativo das articulações (cartilagens, 

tendões e cápsulas articulares). Em idosos diversos problemas como artrose, discopatia, 

tendinopatia e meniscopatia são bastante comuns e podem limitar alguns movimentos em 

especial com a presenta de um quadro de obesidade. Entretanto, a prática do TR nessas 

condições clínicas pode melhorar a estrutura muscular e fortalecer as articulações, 

promovendo redução das dores e melhoria da qualidade de vida do praticante. Desse modo, 

o programa de TR utilizado pode ser caracterizado como progressivo e supervisionado, o que 
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confere maior consistência aos resultados encontrados nessa investigação. 

Um outro aspecto importante e que merece destaque no presente estudo foi o 

monitoramento dos hábitos alimentares das participantes nas primeiras e nas últimas 

semanas de intervenção. Embora mudanças drásticas na alimentação de idosos sejam raras, 

uma vez que as preferências por determinados alimentos para um maior consumo diário 

tenham sido estabelecidas ao longo da vida, o processo de envelhecimento pode provocar 

muitas mudanças no consumo alimentar, tais como redução no apetite, diminuição da 

sensação de sede, dificuldade de mastigação, diminuição ou perda do olfato e paladar e 

problemas gastrointestinais. Assim, nossos resultados são suportados pelo comportamento 

alimentar relativamente similar, verificado entre os grupos, ao longo do período de 

intervenção. 

Os resultados encontrados foram apresentados na forma de dois artigos que 

permitiram uma análise mais ampla de vários fenômenos que ocorreram simultaneamente e 

que guardam importante relação entre si. Tentaremos na sequência sumarizar os principais 

resultados encontrados, na tentativa de possibilitar uma análise combinada dos efeitos 

produzidos pela intervenção proposta. 

Assim, os resultados do presente estudo demonstraram que 12 semanas de TR com 

diferentes volumes em idosas fisicamente independentes e com obesidade promoveram 

inúmeros benefícios, tais como: 

 

a) Aumento da força muscular de membros superiores e tronco (OB-3S); 

b) Manutenção da força muscular de membros inferiores;  

c) Aumento da MME total e segmentar; 

d) Redução da circunferência abdominal e quadril (OB-3S);  

e) Redução da gordura corporal total e segmentar; 

f) Aumento da HDL-c; 

g) Redução triglicerídeos e VLDL-c (OB-3S); 

h) Manutenção dos demais parâmetros bioquímicos. 

 

Portanto, os resultados do presente estudo sugerem que 12 semanas de TR, 

independentemente do volume aplicado, podem promover melhorias na força muscular, 

composição corporal e de biomarcadores cardiometabólicos em mulheres idosas obesas. 

Entretanto, um maior volume de treinamento (OB-3S) pode otimizar grande parte das 

respostas adaptativas. Esses resultados reforçam a importância do TR como uma estratégia 

eficaz para a promoção da saúde e qualidade de vida da população idosa, destacando seu 

potencial para mitigar os impactos da obesidade e reduzir os riscos cardiometabólicos. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Titulo da pesquisa: 
 

“O VOLUME DE TREINAMENTO RESISTIDO INFLUENCIA A FORÇA MUSCULAR, 
COMPOSIÇÃO CORPORAL E SAÚDE METABÓLICA EM MULHERES IDOSAS COM 

OBESIDADE?” 
 

Prezada Senhora: 

Gostaríamos de convidá-la para participar da pesquisa “O volume de treinamento 

resistido influência a força muscular, composição corporal e saúde metabólica em mulheres 

idosas com obesidade?”, a ser realizada no município de Londrina/PR. O objetivo desta 

pesquisa é analisar os efeitos de dois anos de prática regular e sistematizada de treinamento 

resistido sobre a força muscular, composição corporal e biomarcadores de risco 

cardiometabólico em mulheres pós-menopausadas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados para tal 

finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes atividades: (1) 

Programa de treinamento com pesos nas suas diferentes fases acompanhado por 

profissionais e estudantes de Educação Física; (2) Entrevista afim de avaliar o histórico 

médico, sintomas de ansiedade e depressão, percepção de qualidade de vida, sono e 

cognição; (3) Medidas de peso, altura, pressão arterial, frequência cardíaca em repouso, 

atividade física habitual, comportamento sedentário e sono; (4) Avaliação da composição 

corporal pelos métodos de impedância bioelétrica e densitometria óssea; (5) Coleta de sangue 

venoso em jejum de 12 h feita por um técnico capacitado e habilitado para a avaliação de 

indicadores metabólicos; (6) Avaliação nutricional por meio da aplicação de registros 

alimentares de três dias; (7) Avaliação da aptidão neuromuscular por meio de testes de uma 

repetição máxima; (8) Avaliação da capacidade de realizar atividades de vida diária por meio 

de testes funcionais.  

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. A participante 

pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo algum. As 

informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os documentos e 

amostras utilizados serão identificados por um código numérico sem identificação nominal 

para preservar a identidade da participante. Lembramos que não será cobrada taxa alguma 

por estas avaliações. Da mesma forma, não será paga quantia alguma as participantes. 

Adicionalmente, comprometemo-nos a respeitar as determinações previstas na Lei 10.741 de 

2003 – Estatuto do Idoso, que resguardam os direitos e a proteção às pessoas idosas, em 

especial ao respeito, dignidade e integridade física, emocional, social e afetiva. 

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

as avaliações, que serão entregues as participantes. Espera-se com essa pesquisa, 
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proporcionar informações que possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de 

mulheres idosas por meio da prática de treinamento e associação com aspectos nutricionais, 

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

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

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

alguns grupamentos musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 24 e 

48 horas após a realização dos mesmos e durante as primeiras semanas de treino. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar o 

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

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

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

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, 

60 ou no telefone (43) 3371- 2490. Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual 

teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e entregue a você. 

 

Londrina, __de ___________________ de 2022. 

 

Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino  

RG: ______________________________ 

 

 

Eu, ________________________________________________(nome por extenso do 

sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica): 

____________________________________ 

 

Londrina, __de ___________________ de 2022. 
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação do teste de 1-RM 
 

Exercício x DIA 1 DIA 2 DIA 3 

FINAL TURMA x T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3 

Nome da participante                     
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APÊNDICE C – Ficha de treinamento 
 

Exercício X SEGUNDA-FEIRA QUARTA-FEIRA SEXTA-FEIRA 
SEMANA x - Turma x Carga 1 S1 S2 S3 Carga 2 S1 S2 S3 Carga 3 S1 S2 S3 

Nome da participante                         
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APÊNDICE D – Modelo do recordatório alimentar de 24 horas 
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APÊNDICE E – Exemplos de porções e utensílios de cozinha apresentadas às 
participantes 
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ANEXO A – Carta de aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 
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