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RESUMO 

 

O treinamento resistido (TR) e a ingestão proteica são as principais estratégias 

recomendadas, em particular, para a melhora da composição corporal, força muscular e 

aptidão funcional em idosos. Por outro lado, o destreinamento contribui para que os 

benefícios adquiridos com o treinamento sejam perdidos ao longo do tempo. Portanto, o 

objetivo do presente estudo foi analisar a associação da ingestão proteica durante o TR e o 

destreinamento sobre a composição corporal, força muscular e aptidão funcional em 

mulheres idosas. Para tanto, 128 mulheres idosas (> 60 anos), fisicamente independentes, 

foram selecionadas para este estudo. As participantes foram submetidas a um programa de 

TR composto por oito exercícios que foram executados em três séries de 8-12 ou 10-15 

repetições, em uma frequência de três sessões semanais durante 24 semanas de 

treinamento, seguidas por 12 semanas de destreinamento. A composição corporal foi 

determinada por absortometria radiológica de dupla energia (DXA). Testes de uma repetição 

máxima (1RM) foram aplicados para análise da força máxima, ao passo que um conjunto de 

testes motores foram utilizados para a determinação da aptidão funcional. A ingestão 

proteica foi determinada a partir de recordatórios alimentares de 24 h. O TR promoveu 

ganhos de MIGO apendicular e MME (P < 0,001). Entretanto, nenhuma modificação 

significante foi encontrada para massa gorda (P = 0,089) e massa óssea (P = 0,084). 

Adicionalmente, o TR resultou em aumentos de força muscular no chest press, na cadeira 

extensora, na rosca scott e, consequentemente, na carga levantada total (P < 0,001). Uma 

melhoria no desempenho funcional foi encontrada na velocidade de marcha (P < 0,001), 

agilidade (P < 0,001), flexão de braço (P < 0,001), teste de sentar-se e levantar (P < 0,001) e 

no teste de caminhada de 6 min (P < 0,001). Análise de regressão linear simples não 

confirmou a associação da ingestão proteica habitual sobre os desfechos analisados. 

Nossos resultados sugerem que, independente da ingestão habitual de proteínas, 24 

semanas de TR podem melhorar a composição corporal, força muscular e aptidão funcional 

de mulheres idosas, enquanto 12 semanas de destreinamento não parecem ser suficientes 

para reverter completamente as alterações induzidas pelo treinamento em mulheres idosas 

fisicamente independentes. 

Palavras-chave: envelhecimento; treinamento de força; proteínas, massa muscular, 

capacidade funcional. 
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ABSTRACT 

 

Resistance training (RT) and protein intake are the main recommended strategies, in 

particular, for improving body composition, muscular strength, and functional fitness in older 

adults. In contrast, detraining contributes to the decline of the benefits acquired from training 

over time. Therefore, the present study aimed to analyze the association of protein intake 

during RT and detraining on body composition, muscle strength, and functional fitness in 

older adults. One hundred and twenty-eight physically independent older women (> 60) were 

selected for this study. The participants were submitted to an RT program composed of eight 

exercises performed in three sets of 8-12 or 10-15 repetitions at three weekly sessions 

during 24 weeks of training, followed by 12 weeks of detraining. Body composition was 

determined by dual-energy radiological absorptiometry (DXA). Tests of one repetition 

maxima (1RM) were applied to analyze maximal strength, while motor tests were used to 

determine functional fitness. Protein intake was determined based on 24-hour dietary recalls. 

RT promoted gains in appendicular lean soft tissue mass and skeletal muscle mass (P < 

0.001). However, no significant changes were found for fat mass (P = 0.089) and bone mass 

(P = 0.084). In addition, RT increased muscular strength in the chest press, the leg 

extension, the preacher curl, and, consequently, the total lifted load (P < 0.001). An 

improvement in functional performance was found in gait speed (P < 0.001), agility (P < 

0.001), push-up (P < 0.001), sit-and-stand test (P < 0.001), and the 6-minute walk test (P < 

0.001). Simple linear regression analysis did not confirm the association of habitual protein 

intake on the outcomes analyzed. Our results suggest that 24 weeks of RT can improve body 

composition, muscular strength, and functional fitness in older women regardless of habitual 

protein intake. In contrast, 12 weeks of detraining is not enough to completely reverse the 

changes induced by training in physically independent older women. 

Keywords: aging; strength training; protein, skeletal muscle mass, functional capacity. 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1 Envelhecimento  

 

 O crescimento acentuado da população idosa nas últimas décadas tem atraído a 

atenção de pesquisadores e gestores públicos em todo o mundo, de modo que estratégias e 

ações que atendam as necessidades dessa população têm sido cada vez mais exploradas e 

valorizadas, principalmente, no âmbito da saúde. Considerando que nas próximas quatro 

décadas existe a expectativa de que a população idosa deva triplicar, em particular no 

Brasil, tal modificação certamente produzirá um impacto substancial nos sistemas de saúde, 

com aumento no número de consultas médicas, no uso de medicamentos, no número de 

internações e cirurgias de urgência (VERAS, 2009). Frente a este cenário, no Brasil a taxa 

de crescimento da população idosa feminina tem sido bastante superior ao da população 

masculina (FIGUEIREDO & TYRREL, 2005), de modo que em 2050, existe a previsão de se 

alcançar uma relação de duas mulheres para cada homem (CARVALHO & RODRIGUES-

WONG, 2008).  

 O envelhecimento é um processo caracterizado por inúmeras modificações que 

resultam em aumento acentuado da incidência de doenças crônico-degenerativas que levam 

ao declínio de várias capacidades físicas e mentais, de modo que ações preventivas devem 

ser implementadas, tais como aquelas que valorizem a adoção de um estilo de vida 

fisicamente ativo em idades cada vez mais precoces (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Nesse sentido, no final da década de 1990, a Organização Mundial de Saúde (OMS) passou 

a adotar o conceito de envelhecimento ativo e a promoção do envelhecimento saudável 

passou a ser uma das principais metas das políticas de saúde pública no Brasil, que tem 

entre os seus objetivos a manutenção ou a melhoria da aptidão funcional dos idosos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). Apesar disso, estima-se que mais do que dois terços da 

população brasileira, ainda, não conseguem atingir padrões mínimos de atividade física 

recomendados para a preservação de uma condição favorável de saúde (GEIB, 2012).  

Na tentativa de reverter este quadro o Ministério da Saúde publicou na última década 

dois documentos bastante valiosos com orientações, sobretudo, direcionadas para a 

população idosa, o Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014) e o Guia de 

Atividade Física para População Brasileira (BRASIL, 2021), este com um capítulo voltado 

especificamente para a população idosa. Considerando que o envelhecimento acarreta 

inúmeras modificações que podem impactar, sobretudo, na saúde e na qualidade de vida do 

idoso destacaremos na sequência o comportamento da força muscular e da massa 

muscular esquelética (MME) com o avançar da idade. 
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 1.2 Força e massa muscular 

 

Entre as principais modificações causadas pelo envelhecimento destacam-se a 

redução da força muscular (ZAGO, 2010) e da MME (EVANS, 2010). A força muscular é um 

componente fundamental para a manutenção da saúde, funcionalidade e qualidade de vida, 

visto que níveis reduzidos favorecem quedas e fraturas (EVANS, 2010), diminuem o nível de 

mobilidade e autonomia (STURNIEKS et al., 2010), além de comprometer a realização de 

tarefas relativamente simples da vida diárias (HUNTER et al., 1995). Além disso, a redução 

da força, potência e resistência muscular associada a sarcopenia pode comprometer a 

capacidade de realização de exercícios físicos (LANDERS et al., 2001), como ilustrado na 

Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Consequências funcionais da sarcopenia (adaptado de Hunter et al., 1995). 

 

Por outro lado, a redução da MME tem início por volta dos 30 a 40 anos de idade, 

alcançando valores de aproximadamente 1,1 kg/década, o que representa, em termos 

relativos, uma redução de 0,5-2% ao ano (KOOPMAN & VAN LOON, 2009). Entretanto, 

reduções de até 6% ao ano têm sido relatadas na literatura, especialmente após os 50 anos 

(HURLEY & ROTH, 2000). Considerando que a MME também está relacionada com a 

mobilidade, sua redução pode comprometer a capacidade de locomoção e sustentação de 

objetos, a manutenção de equilíbrio e o nível de atividade física habitual, dificultando a 

realização de atividades do dia-a-dia e, consequentemente, a autonomia, principalmente em 

idosos. Adicionalmente, a redução da MME está relacionada a importantes problemas de 
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saúde, tais como diabetes, osteoporose, artrite, doenças cardíacas, câncer de colo, 

hipertensão e processo inflamatório de baixo grau (VISSER et al., 2014; SHISHIKURA et al., 

2014; ALEMAN-MATEO et al., 2014). 

O envelhecimento, também, está associado com um declínio progressivo na taxa 

metabólica basal (TMB), cuja redução alcança valores na ordem de 1-2% por década a 

partir da terceira década de vida (MONTERO-FERNANDEZ & SERRA-REXACH, 2013). 

Esta redução está relacionada com o decréscimo da massa isenta de gordura e osso 

(MIGO), composta por tecidos e órgãos metabolicamente ativos (MANINI, 2010). Menos do 

que 50% da massa corporal total em um adulto jovem pode ser constituída de massa 

muscular, podendo reduzir com o envelhecimento para valores inferiores a 25% ao atingir 

uma idade entre 75-80 anos (SHORT & NAIR, 2000). A maior redução da MME é observada 

nos grupos musculares de membros inferiores (JANSSEN et al., 2000), com a área de 

secção transversal do músculo vasto lateral sendo reduzida em até 40% dos 20 aos 80 anos 

(LEXELL, 2000).  

A redução da MME é normalmente acompanhada do aumento da massa gorda, sem 

muita variação na massa corporal (SHORT & NAIR, 2000). Estas modificações podem 

favorecer o desenvolvimento de dislipidemias, resistência à insulina e doenças 

cardiovasculares. Vale destacar que alguns estudos indicam uma importante correlação 

positiva entre a MME e a capacidade funcional em idosos (WAKAYAMA, et al., 2021; 

WANG, et al., 2020), de modo que  o European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP) passou a adotar a redução na velocidade de marcha como um dos 

critérios diagnósticos para sarcopenia (CRUZ-JENTOFT, 2019).  

Considerando a importância de se manter a autonomia funcional, tanto a redução 

nos níveis de força muscular quanto o declínio na MME e o aumento da gordura corporal 

podem afetar negativamente a saúde do idoso, resultando em efeitos deletérios de 

diferentes naturezas. Portanto, estratégias que possam prevenir ou retardar tal fenômeno 

são extremamente importantes e serão discutidas na sequência. 

 

1.3 Treinamento resistido e envelhecimento 

 

A prática regular de programas de exercícios físicos tem sido considerada uma 

importante estratégia para a saúde de idosos. Nesse sentido, uma especial atenção tem 

sido dedicada ao papel do treinamento resistido (TR), em virtude dos inúmeros benefícios 

que este tipo de exercício pode proporcionar para essa população (CHEN et al., 2021; 

MENDE et al., 2022). Nesse sentido, idosos podem melhorar acentuadamente a força 

muscular em poucas semanas de TR de alta intensidade (ELAM et al., 2022), sugerindo que 
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a capacidade do músculo para se adaptar a atividade física é preservada no 

envelhecimento, mesmo em um curto período de treinamento (PHILLIPS, 2009).  

A constatação de que o TR pode provocar adaptações importantes para idosos está 

muito bem documentada na literatura, indicando ganhos de MME, aumento de força 

muscular, melhoria na capacidade de realização de tarefas da vida diária, aumento do gasto 

energético, redução da gordura corporal, entre outras (KANG et al., 2021; PICOLI et al., 

2020; PRESTES et al., 2009; RHEA et al., 2003; TOMELERI et al., 2019). Tais adaptações, 

contudo, são dependentes do estímulo de treinamento e algumas variações individuais, as 

quais provavelmente influenciam na melhor obtenção de resultados, com destaque para a 

pré-disposição genética, nível de aptidão física, experiência anterior com o TR, idade e sexo 

(RHEA et al., 2003). Por outro lado, o destreinamento é um processo que pode reverter 

grande parte dos benefícios adquiridos com a prática do TR, como abordaremos na 

sequência. 

 

1.4 Destreinamento 

 

O destreinamento pode ser definido como a perda parcial ou completa das 

adaptações morfológicas, fisiológicas e funcionais induzidas pelo exercício físico, como 

consequência da redução ou interrupção total do treinamento (MUJIKA & PADILLA, 2000). A 

interrupção do treinamento pode ocorrer por vários motivos, tais como lesões, perda de 

motivação, doenças, cirurgias, viagens, entre outras, de modo que idosos possam precisar 

interromper o treinamento por tempo indeterminado ou definitivamente.  

Vale ressaltar que após os 65 anos de idade mesmo em curtos períodos de 

inatividade (duas semanas), há declínio da força muscular em aproximadamente 15% 

(ELAM et al., 2022). Adicionalmente, em longos períodos de inatividade a MME pode reduzir 

anualmente em uma taxa de 0,4% a 1% (MITCHELL et al., 2012). Tais modificações são 

acompanhadas, especialmente, da redução da potência muscular (CORREA et al., 2016) e 

declínio da aptidão funcional (PEREIRA et al., 2012) comprometendo a autonomia e, 

consequentemente, reduzindo a qualidade de vida.  

Tokmakidis et al. (2009) e Zech et al. (2012) revelaram uma retenção parcial da força 

muscular após um curto período de destreino (< 12 semanas), embora com os valores 

permanecendo acima dos valores basais antes do TR. Por outro lado, esse comportamento 

pode ser bastante modificado em outras variáveis como a MME, a gordura corporal e 

aptidão funcional, bem como com o avançar do tempo (> 12 semanas). Portanto, é 

necessário desenvolver estratégias que possam amenizar os efeitos do destreinamento, 

como modular a ingestão proteica. 
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1.5 Metabolismo proteico da massa muscular 

 

A proteína muscular é constantemente sintetizada e degradada e o balanço da 

proteína líquida é definido como a diferença entre a síntese proteica muscular (SPM) e a 

degradação proteica muscular (DPM). Assim um aumento significante da SPM (anabolismo) 

ou a redução da DPM (catabolismo) favorece um balanço positivo, resultando no acréscimo 

de MME (BREEN & PHILLIPS, 2011). Portanto, a redução da MME pode ser decorrente do 

declínio da SPM, aumento da DPM e/ou a combinação dos dois processos, resultando em 

um balanço nitrogenado negativo (WELLE et al., 1993).  

 As taxas diárias de SPM são reguladas em grande parte pelos estímulos 

anabólicos como a ingestão de alimentos e a prática de atividade física. A ingestão proteica 

pode aumentar acentuadamente as taxas de SPM e inibir a DPM, favorecendo a 

manutenção da MME (WALL et al., 2015). Nesse sentido, a resposta anabólica via 

alimentação é aumentada em torno de 30 min depois da ingestão de proteínas, com um pico 

na SPM. Um aumento três vezes maior ocorre aproximadamente 90 min após a ingestão, 

voltando ao seu estado basal em aproximadamente duas horas. Todavia, ainda com uma 

alta disponibilidade de aminoácidos circulantes, o músculo fica mais resistente ao estímulo 

neste momento, para que não haja uma maior hipertrofia, apenas com a ingestão de 

alimentos proteicos (ATHERTON et al., 2010). 

 Por outro lado, a SPM pode ser aumentada acentuadamente via estímulo induzido 

pelo TR entre 45 e 150 min após o exercício e sustentada por até quatro horas, sendo 

limitada pela disponibilidade de substratos. Assim, quando há uma maior disponibilidade de 

aminoácidos pode perdurar por mais do que 24 h (KUMAR et al., 2009). 

 Um aspecto fundamental sobre as respostas agudas promovidas pelo esforço 

físico é que elas são dependentes da interação entre nutriente e exercício físico. Desse 

modo, quando há aumento da SPM após o treinamento, se não houver disponibilidade 

suficiente de aminoácidos, a degradação proteica será prolongada, resultando em um efeito 

prejudicial ao anabolismo muscular (PENNINGS et al., 2011). Curiosamente, a adição de 

carboidratos à proteína não oferece maiores efeitos anabólicos (não altera a SPM e nem a 

DPM) após o exercício físico, destacando o papel central dos aminoácidos como o principal 

nutriente para otimizar a hipertrofia (STAPLES et al., 2011), especialmente na população 

idosa (NABUCO et al., 2018). 

 Os mecanismos de ativação da SPM induzida pelo aporte de aminoácidos ou pelo 

TR são relativamente diferentes, uma vez que ocorrem por vias de sinalização distintas. 

Entretanto, ambos estimulam uma proteína central do crescimento celular chamada de 
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mammalian target of rapamycin (mTOR) (DELDICQUE; THEISEN; FRANCAUX, 2005) e sua 

função pode ser observada na Figura 2. 

 

 

Figura 2. Função da mTOR, a sinalização é ativada na presença de insulina, fatores de 

crescimento, aminoácidos e durante o exercício, ao passo que é reprimida pela rapamicina. 

Quando ativada, a mTOR inibe a autofagia, estimula a transcrição e tradução de mRNAs, a 

biossíntese de ribossomos, proliferação celular e organização do citoesqueleto para 

favorecer o crescimento celular (adaptado de Deldicque et al., 2005). 

  

 A ativação da SPM decorrente da presença de aminoácidos é estimulada pela 

leucina e seus efeitos são dependentes da ausência da aminotransferase de cadeia 

ramificada (BCAT), uma enzima presente no fígado (HARPER; MILLER; BLOCK, 1984). A 

ausência de BCAT no fígado não degrada a leucina, de modo que é diretamente canalizada 

para o músculo esquelético, permitindo assim que este aminoácido essencial consiga 

alcançar os tecidos periféricos (NORTON & LAYMAN, 2006). A leucina exerce os seus 

efeitos em nível pós-transcricional, mais frequentemente durante a fase de iniciação da 

tradução do RNA mensageiro em proteína (ANTHONY et al., 2001). O mecanismo pelo qual 

a leucina estimula a tradução de proteínas está relacionado ao fato de que o aumento da 

concentração intracelular deste aminoácido promove a ativação da mTOR (DELDICQUE; 

THEISEN; FRANCAUX, 2005), que por sua vez estimula a síntese proteica, principalmente, 

por meio de três proteínas regulatórias-chave: a proteína quinase ribossomal S6 de 70 kDA 

(p70S6k), a proteína 1 ligante do fator de iniciação eucariótico 4E (4E-BP1) e o fator de 

iniciação eucariótico 4G (eIF4G) (STIPANUK, 2007), como mostra a Figura 3. 

  



21 

 

 

 

Figura 3. Cascata de sinalização dos aminoácidos e exercício físico. Os aminoácidos 

estimulam o crescimento do músculo, ativando a mTOR e seus efetores, enquanto o 

exercício ativa a mTOR via PKB para promover a hipertrofia (adaptado de Deldicque et al., 

2005). 

 

Nesse sentido, a prática do TR estimula a SPM durante a fase de recuperação 

(PHILLIPS et al., 1999), sendo que uma das principais vias de sinalização é mediada pela 

proteína quinase B (PKB) via mTOR. Uma cascata de reações se inicia com a ativação de 

uma proteína de membrana PI3K (fosfoinositol 3 kinase) que ativará a PKB 

(PALLAFACCHINA et al., 2002). A ativação da PI3K por meio de um ligante específico irá 

fosforilar o fosfolipídio de membrana PI2P e convertê-lo em PI3P que, por sua vez, criará um 

sítio de ligação na membrana plasmática para a PKB. Um dos principais fatores que levam a 

ativação da PI3K é a interação entre o IGF-1 com seu receptor (YAMADA; VERLENGIA; 

BUENO JUNIOR, 2012). No entanto, somente a contração muscular parece ser um eficiente 

agente estressor responsável pelo início desta via de sinalização para o aumento da síntese 

proteica. 

 

1.6 Nutrição e recomendação de proteínas para idosos 

 

 Com o processo de envelhecimento diversos fatores contribuem para uma má 

nutrição, dentre os quais se destacam: distúrbios gastrointestinais, dificuldades na 



22 

 

 

mastigação e digestão, redução no olfato e paladar, diminuição da visão, problemas nas 

articulações, tremores nas mãos, entre outros. Adicionalmente o isolamento, incapacidade 

de ir às compras, perda do cônjuge, depressão, diminuição da mobilidade, demência, 

anorexia, uso de polifármacos e etilismo são outros importantes fatores que comprometem o 

comportamento alimentar, especialmente de idosos (GARIBALLA, 2004). Portanto, esses 

diversos fatores, quando combinados, dificultam ainda mais a capacidade de se alimentar 

adequadamente. 

 Além disso, não se pode desprezar que a população idosa apresenta um maior 

risco de desnutrição e deficiências nutricionais, também, em virtude do declínio da função 

física e cognitiva que afetam o consumo e metabolismo dos nutrientes. Portanto, 

intervenções nutricionais são essenciais para caracterizar práticas alimentares saudáveis e 

seus determinantes nessa população, com o objetivo de prevenção de distúrbios nutricionais 

e de doenças associadas (FISBERG et al., 2013). 

 Desse modo é importante considerar as recomendações nutricionais para a 

manutenção da saúde e qualidade de vida em idosos (BRASIL, 2014). Nesse sentido, vários 

pesquisadores vêm dedicando atenção especial à proteína, um nutriente fundamental para a 

melhoria da saúde muscular, prevenção da sarcopenia, equilíbrio de energia, manutenção 

de peso, preservação da função cardiovascular e prevenção de doenças crônicas (WOLFE, 

2012). Entretanto, apesar de seus reconhecidos benefícios, a proteína ainda é um nutriente 

ingerido em quantidades muitas vezes negligente, muito aquém das necessidades 

individuais e recomendações gerais (WOLFE; MILLER; MILLER, 2012). 

 Tradicionalmente, as recomendações de ingestão proteica foram baseadas no 

aporte dietético necessário para garantir o equilíbrio do balanço nitrogenado, a partir de 

estudos realizados com pessoas com idades mais avançadas (NOWSON & O'CONNELL, 

2015). Em uma reunião entre representantes da Organização Mundial da Saúde, da 

Organização para a Alimentação e Agricultura das Nações Unidas e da Universidade das 

Nações Unidas, realizada em 2002, observou-se a necessidade de rever as necessidades 

proteicas para idosos com uma elevada carga de doenças, tendo em vista que os relatórios 

anteriores não traziam tal informação (WHO/FAO/UNU, 2007). 

 Assim, na última década, foram produzidas diversas informações indicando que 

uma boa saúde para as pessoas mais velhas depende da manutenção da MME, o que exige 

maior atenção sobre a ingestão diária de proteína (BAUM; KIM; WOLFE, 2016). A 

necessidade do desenvolvimento de métodos mais robustos para medir a ingestão de 

proteína necessária para idosos e por estudos mais robustos envolvendo balanço 

nitrogenado, que sejam realizados por período de tempo mais prolongados e que 

considerem o impacto da atividade física na síntese proteica, tem sido um grande desafio 
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para a comunidade científica. Além disso, é necessário, também, melhorar as formas de 

estimativa dos níveis de atividade física, para proporcionar mais confiabilidade às 

recomendações proteicas (FUKUGAWA, 2014). 

 Há uma série de fatores que influenciam a ingestão mínima de proteínas, tais 

como exigência metabólica (variação inter e intra-individual), fases da vida, estado de 

atividade física, entre outros. O fornecimento suficiente de proteínas dietéticas só ocorrerá 

quando a demanda de energia e de todos os demais nutrientes para o funcionamento 

fisiológico normal forem alcançados. A proteína e o metabolismo de aminoácidos são 

afetados por alterações na ingestão de micronutrientes, juntamente com outros fatores 

descritos em uma revisão publicada por Nowson & O'Connell (2015), a saber: 

 

a) Ingestão energética – em níveis relativamente similares de gasto de energia, o 

aumento da ingestão energética melhora o balanço nitrogenado, possivelmente 

devido a respostas hormonais (insulina) que podem inibir a proteólise e a oxidação 

de aminoácidos. O aumento da ingestão energética em excesso, a longo prazo, leva 

ao acúmulo de tecido adiposo (acompanhado de um pouco de massa magra) que 

aumenta as necessidades de proteína; 

b) Gasto energético – uma pessoa ativa despende mais energia e consome mais 

alimentos (incluindo proteínas), devido a demanda exigida pela atividade física. Em 

contrapartida, quando o gasto de energia é reduzido, o consumo de alimentos cai e 

qualquer desequilíbrio entre as necessidades de aminoácidos e ingestão será mais 

provável de ocorrer; 

c) Macronutrientes - o padrão de consumo de carboidratos complexos e de difícil 

digestão afeta a microflora do cólon e sua participação como fonte de energia. 

Assim, o nitrogênio fecal é maior em pessoas que consomem maiores quantidades 

de carboidratos de difícil digestão; 

d) Micronutrientes - alimentação inadequada em relação a vitaminas do complexo B e 

zinco pode afetar o valor biológico da proteína dietética e uma maior ingestão de 

micronutrientes, mediante suplementação alimentar, pode induzir um aumento da 

demanda metabólica para a proteína, na tentativa de eliminar o excesso de vitaminas 

e minerais; 

e) Estresse Metabólico – resposta inflamatória induzida por infecções e outros fatores 

ambientais, incluindo o tabagismo e grandes consumos de álcool geram uma 

demanda maior de proteína. 
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Nesse sentido, diversas recomendações têm sido propostas em várias partes do 

mundo, gerando inúmeras controvérsias. Em comparação com o os valores do Reino Unido 

(DRV, 1991) e dos Estados Unidos (TRUMBO et al., 2002), a ingestão diária de proteína 

recomendada pela Austrália (COUNCIL, 1991) distingue as necessidades de homens e 

mulheres, com uma ingestão 25% maior para aqueles com idade entre 70 anos ou mais 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1. Referências das recomendações de ingestão diária de proteína (g/kg/dia) 

 Homens Mulheres 

Faixa etária (anos) 19–50 51–70 70+ 19–50 51–70 70+ 
US EAR 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 
Australian EAR 0,68 0,68 0,86 0,60 0,60 0,75 
US RDA 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 
Australian RDI 0,84 0,84 1,07 0,75 0,75 0,94 
UK NRI 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Estimated Average Requirement (EAR): necessidade média estimada de cada 

nutriente para indivíduos saudáveis; Recommended Daily Allowance (RDA) e 

Recommended Dietary Intake (RDI): recomendação do consumo alimentar de cada 

nutriente, necessária para suprir as necessidades de quase todo a população saudável (97 

a 98%), compreendida num determinado grupo, gênero, idade e estágio de vida; Nutrient 

Reference Intake (*NRI) (adaptada de Bauer et al., 2013). 

 

Os Estados Unidos recomendam uma ingestão de 0,8 g/kg/dia para adultos, sem 

discriminação por faixa etária. Entretanto, uma revisão publicada por Bauer et al. (2013) 

revelou que a ingestão média diária recomendada para idosos de 65 ou mais deve ser de 

1,0-1,2 g/kg/dia de proteína ou até mais, sendo uma ingestão superior a essa recomendada 

para praticantes regulares de programas de exercício físico. Mais recentemente, Ribeiro et 

al. (2022) reportaram que a recomposição corporal (aumento de MME com concomitante 

redução da gordura corporal) parece ser influenciada pela ingestão de proteínas em 

* Recomendação Geral (>65 anos) 1,1–1,2 1,1–1,2 

* Recomendações para exercícios de 

endurance e treinamento resistido (>65 

anos) 

    1,2     1,2 

* Recomendações para doenças 

agudas e crônicas (> 65 anos) 
1,2–1,5 1,2–1,5 
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mulheres idosas submetidas a TR, de modo que uma baixa ingestão proteica pode atenuar 

os ganhos de MME. Portanto, uma ingestão de pelo menos 1 g/kg/dia de proteína parece 

ser necessária para promover a recomposição corporal em mulheres idosas submetidas ao 

TR. 

Desse modo, existem cada vez mais evidências de que as recomendações dietéticas 

atuais de cerca de 0,8 g/kg/dia de proteína são insuficientes para otimizar a retenção de 

MME e preservar a força muscular, especialmente, em idosos (VOLPI et al., 2013). De fato, 

um importante estudo de revisão revelou que idosos saudáveis permanecem em balanço 

nitrogenado negativo com base no consumo de proteínas estabelecido pela Recommended 

Dietary Allowance (RDA) Americana (PHILLIPS et al., 2016). Isso parece plenamente 

justificável, uma vez que o corpo se adapta a uma baixa ingestão de proteína e degrada 

parte da MME para manter o balanço nitrogenado, o que acabará por resultar em uma 

progressão para a sarcopenia, fragilidade e redução da qualidade de vida em idosos 

(JÄGER et al., 2017). Portanto, acredita-se que uma recomendação adequada para suprir 

as necessidades da população idosa seria na ordem de 1 a 1,5 g/kg/dia de proteínas 

(MORLEY et al., 2010). 
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2 OBJETIVOS 

  

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar o efeito da ingestão proteica habitual associada ao TR e ao destreinamento 

sobre a composição corporal, força muscular e aptidão funcional em mulheres idosas 

fisicamente independentes. 

 

2.2 Objetivos específicos: 

 

Analisar as respostas adaptativas relacionadas ao TR e ao destreinamento sobre: 

 

•   A gordura corporal total, MME total e MIGO em membros superiores e inferiores; 

•   A força muscular de membros superiores, tronco e membros inferiores; 

•   O desempenho em diferentes testes motores. 
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3. HIPÓTESES 

 

Com base no delineamento experimental adotado para esta investigação e no 

conhecimento estabelecido pela literatura revisada até o presente momento, as principais 

hipóteses deste estudo são: 

 

• A ingestão proteica estará associada a adaptação das respostas induzidas pelo 

TR em relação a composição corporal, incluindo aumento da MME, MIGO 

apendicular e redução da massa gorda. 

 

• A ingestão proteica influenciará a força muscular, nas variáveis do chest press, 

rosca scott, cadeira extensora e carga total levantada. 

 

• Haverá relação da ingestão proteica associada ao TR na aptidão funcional, 

melhorando a velocidade de marcha, agilidade, caminhada de 6 minutos, 

favorecendo os testes de flexão de braço e sentar-se a levantar-se. 

 

• A ingestão proteica estará associada na manutenção das respostas induzidas 

pelo TR durante o período de detreinamento, amenizando a diminuição da perda 

de MME, MIGO apendicular e aumento da massa gorda. 

 

• Do mesmo modo a ingestão proteica influenciará na manutenção da força 

muscular, nas variáveis do chest press, rosca scott, cadeira extensora e carga 

total levantada durante o destreinamento. 

 

• Haverá relação da ingestão proteica na manutenção dos ganhos obtidos na 

velocidade de marcha, agilidade, caminhada de 6 min, flexão de braço e sentar-se 

a levantar-se no período de destreinamento. 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

Esta investigação se caracteriza como um estudo quase experimental, com 24 

semanas de intervenção seguidas de 12 semanas de acompanhamento, incluindo situações 

envolvendo TR e destreinamento. 

 

4.2 População a amostra 

A população do estudo foi composta por mulheres idosas fisicamente independentes, 

anos não portadoras de cardiopatia, diabetes e hipertensão não controlada, com idade igual 

ou superior a 60. O recrutamento da amostra ocorreu de forma voluntária a partir de ampla 

divulgação em diferentes veículos de comunicação (jornais, emissoras de rádio, canais de 

televisão e mídias sociais). A seleção da amostra foi realizada a partir de uma entrevista 

prévia e uma anamnese clínica. 

 

4.3 Desfechos primários 

As variáveis dependentes adotadas como desfechos primários deste estudo foram a 

composição corporal, a força muscular dinâmica máxima e a aptidão funcional que foram 

analisadas a partir da MME, MIGO apendicular, massa óssea e massa gorda e testes de 

1RM nos diferentes segmentos corporais e testes motores envolvendo a força e potência 

muscular, velocidade de marcha, agilidade e resistência aeróbia. 

 

4.4 Análise dietética 

Os hábitos alimentares foram monitorados por meio de recordatórios de 24h, durante 

as duas fases do estudo (treinamento e destreinamento). Para auxiliar a obtenção das 

informações foi utilizado um registro fotográfico padronizado. Os alimentos consumidos 

foram registrados na ordem relatada pela participante, com base na quantidade consumida 

e na forma de preparação. As quantidades destes alimentos relatados em medidas caseiras 

foram convertidas em gramas ou mililitros e analisados por meio de um software específico. 

 

4.5 Tratamento dos dados 

Os dados foram tratados por meio de procedimentos paramétricos. Uma regressão 

linear simples foi utilizada para determinar a relação entre a ingestão proteica habitual 

normalizada pela massa corporal (g.kg-1.d-1) e o delta absoluto (∆) do pós-destreinamento 

(pós-destreinamento menos pós-treinamento) das variáveis dependentes. Os resultados 
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foram apresentados em tabelas por meio de valores de média, desvio padrão e intervalo de 

confiança de 95%. As análises de regressão são apresentadas por meio de tabela e figuras. 
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5. RESULTADOS  

 

Para a presente dissertação foi adotado o modelo alternativo, ou escandinavo, pelo 

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

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

Portanto, a presente tese será composta por um artigo original, oriundo de uma pesquisa de 

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

nas dependências do Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de 

Londrina. O artigo oriundo desta tese será submetido ao International Journal of Sport 

Nutrition and Exercise Metabolism, periódico classificado como Qualis A1 na área de 

Medicina I. 
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RESUMO 

 

O treinamento resistido (TR) e a ingestão proteica são as principais estratégias 

recomendadas, em particular, para a melhora da composição corporal, força muscular e 

aptidão funcional em idosos. Por outro lado, o destreinamento contribui para que os 

benefícios adquiridos com o treinamento sejam perdidos ao longo do tempo. Portanto, o 

objetivo do presente estudo foi analisar a associação da ingestão proteica durante o TR e o 

destreinamento sobre a composição corporal, força muscular e aptidão funcional em 

mulheres idosas. Para tanto, 128 mulheres idosas (> 60 anos), fisicamente independentes, 

foram selecionadas para este estudo. As participantes foram submetidas a um programa de 

TR composto por oito exercícios que foram executados em três séries de 8-12 ou 10-15 

repetições, em uma frequência de três sessões semanais durante 24 semanas de 

treinamento, seguidas por 12 semanas de destreinamento. A composição corporal foi 

determinada por absortometria radiológica de dupla energia (DXA). Testes de uma repetição 

máxima (1RM) foram aplicados para análise da força máxima, ao passo que um conjunto de 

testes motores foram utilizados para a determinação da aptidão funcional. A ingestão 

proteica foi determinada a partir de recordatórios alimentares de 24 h. O TR promoveu 

ganhos de MIGO apendicular e MME (P < 0,001). Entretanto, nenhuma modificação 

significante foi encontrada para massa gorda (P = 0,089) e massa óssea (P = 0,084). 

Adicionalmente, o TR resultou em aumentos de força muscular no chest press, na cadeira 

extensora, na rosca scott e, consequentemente, na carga levantada total (P < 0,001). Uma 

melhoria no desempenho funcional foi encontrada na velocidade de marcha (P < 0,001), 

agilidade (P < 0,001), flexão de braço (P < 0,001), teste de sentar-se e levantar (P < 0,001) e 

no teste de caminhada de 6 min (P < 0,001). Análise de regressão linear simples não 

confirmou a associação da ingestão proteica habitual sobre os desfechos analisados. 

Nossos resultados sugerem que, independente da ingestão habitual de proteínas, 24 

semanas de TR podem melhorar a composição corporal, força muscular e aptidão funcional 

de mulheres idosas, enquanto 12 semanas de destreinamento não parecem ser suficientes 

para reverter completamente as alterações induzidas pelo treinamento em mulheres idosas 

fisicamente independentes. 

Palavras-chave: envelhecimento; treinamento resistido; ingestão proteica, massa muscular, 

capacidade funcional. 
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INTRODUÇÃO 

 

A preocupação com o envelhecimento vem aumentando, em especial no Brasil, nas 

últimas décadas, devido ao crescimento emergente da população idosa. Segundo dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população de idosos no Brasil em 

2012 era composta por aproximadamente 22,3 milhões de habitantes, correspondendo a 

11,3% do contingente populacional, ao passo que em 2021 este grupo passou a representar 

31,2 milhões de pessoas, ou seja, 14,7% da população brasileira (IBGE, 2021). Para o 

futuro, as previsões indicam que essa parcela da população irá crescer para 

aproximadamente 65 milhões em 2050, superando os 20% (VERAS, 2012). Diante deste 

cenário, uma maior atenção deve ser dedicada a ações de promoção da saúde e prevenção 

de doenças, sobretudo, para a população idosa. Tais ações devem ser direcionadas para a 

preservação da autonomia funcional, autoestima, qualidade de vida e longevidade. 

Considerando que o envelhecimento é um processo natural responsável por diversas 

mudanças morfológicas, neuromusculares, fisiológicas, metabólicas, comportamentais e 

cognitivas, tais condições contribuem para o aumento do risco de quedas, lesões, fraturas e 

redução da aptidão funcional, comprometendo a realização de tarefas relativamente simples 

da diária, tais como, caminhar, subir e descer escadas, sentar e levantar de uma cadeira 

(CRUZ-JENTOFT, 2019). Desse modo, a redução concomitante da MME e da função 

muscular que ocorre com o avançar da idade, está associada com o desenvolvimento da 

sarcopenia, um doença com características multifatoriais que resulta em aumento de 

citocinas inflamatórias, balanço proteico negativo e redução de atividade física (CRUZ-

JENTOFT, 2019).  Ademais,  fatores como o sedentarismo e baixa ingestão de proteínas 

podem contribuir acentuadamente para o desenvolvimento desta condição (FIELDING et al., 

2011).  

Situações inusitadas, como a pandemia de Covid-19, agravaram ainda mais o 

quadro clínico da população idosa, em virtude das medidas de distanciamento físico que 

contribuiram sobremaneira para a redução da atividade física, interrupção de hábitos 

alimentares rotineiros, estresse e alterações no padrões de sono, condições favoráveis para 

o desenvolvimento da sarcopenia (KIRWAN et al., 2020). Vale destacar que uma ingestão 

insuficiente de proteínas na dieta pode contribuir para o avanço dessa doença, uma vez que 

acentua à redução de massa muscular, devido à menor síntese de proteína muscular 

(SPM), especialmente em idosos (SCOTT et al., 2010).  

Nesse sentido, uma baixa ingestão proteica (≤ 0,80 g/kg/dia) em idosos tem si 

revelado como insuficiente para manter o balanço proteico positivo ao longo do dia, estando 

associada a resistência à insulina, dificuldade na absorção de aminoácidos, diminuição na 
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produção de hormônios sexuais e inatividade física (BURD et al., 2013). Tais condições 

contribuem para o declínio da força e da potência muscular, da MME e para o 

desenvolvimento de inúmeras disfunções e doenças músculoesqueléticas como a 

sarcopenia, criando um ambiente propício para um declínio da qualidade de vida e redução 

da longevidade. 

Considerando que o aumento da força muscular e da MME e a redução da gordura 

corporal são condições bastante desejáveis, sobretudo para idosos (CAVALCANTE et al,. 

2018; CUNHA et al,. 2018), o treinamento resistido (TR) tem sido amplamente recomendado 

para esta população, uma vez que além de promover tais benefícios pode contribuir a 

prevenção e tratamento de doenças, tais como hipertensão, diabetes do Tipo 2, 

dislipidemias, entre outras (ACSM, 2009), podendo influenciar positivamente a qualidade de 

vida e o aumento da longevidade (SAEIDIFARD et al., 2019). Em contrapartida, a 

interrupção do treinamento, ou seja, o destreinamento, resulta na perda gradual dos ganhos 

adquiridos ao longo do tempo (CORREA et al., 2016).  

A interrupção do treinamento físico é uma situação bastante comum na vida do idoso 

e está relacionada a diferentes causas, incluindo férias prolongadas, viagens devido a 

compromissos familiares, lesões, doenças, cirurgias de urgência e hospitalizações 

(HENWOOD & TAAFFE, 2008). Outro fator recorrente é a falta de apoio familiar e motivação 

para se manter em um programa regular de treinamento físico (HASSELMANN et al., 2015). 

Portanto, embora o destreinamento seja comum na população idosa, o impacto da ingestão 

proteica nessa situação necessita ser elucidado, visto que uma maior ingestão proteica 

durante o TR parece produzir importantes benefícios que podem ou não ser preservados 

durante o destreino. 

Nesse sentido, Nabuco et al.  (2019), ao compararem o impacto do consumo de 

proteínas dietéticas sobre o aumento da força muscular e MME em mulheres idosas 

submetidas a 12 semanas de TR, encontraram um ganho significantemente maior dessas 

variáveis no grupo com maior ingestão proteica (> 1 g/kg/dia) em relação ao grupo com 

baixa ingestão (< 0,77 g/kg/dia). Mais recentemente, Ribeiro et al. (2022) revelaram que a 

associação do TR com ingestão proteica dietética de pelo menos 1 g/kg/dia foram 

suficientes para aumentar a MME e reduzir a gordura corporal em mulheres idosas. 

Adicionalmente, Mori e Takeda (2022) identificaram um aumento discreto da remissão da 

sarcopenia em um grupo suplementado com proteínas durante o destreinamento após 

período de TR. Entretanto, nenhum desses estudos procurou analisar as respostas 

associadas a ingestão habitual de proteínas considerando-se a ingestão proteica habitual 

normalizada pela massa corporal e as modificações observadas ao longo do tempo nos 

desfechos analisados. 
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Portanto, esta investigação analisou a associação da ingestão proteica durante o TR 

e o destreinamento sobre a composição corporal, força muscular e aptidão funcional em 

mulheres idosas. Nossa hipótese é que em virtude dos supostos efeitos anabólicos e 

termogênicos de proteína dietética (Paddon-Jones et al., 2008), a ingestão de maiores 

quantidades diárias de proteína resultariam em modificações mais favoráveis na 

composição corporal, força muscular e aptidão funcional do que quantidades reduzidas (≤ 

0,80 g/kg/dia). 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Delineamento experimental. A presente investigação faz parte do “Estudo Longitudinal 

Envelhecimento Ativo”, parcialmente financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq (Processo 310054/2017-6). Este estudo 

teve uma duração total de 45 semanas que foram divididas em duas diferentes fases. A fase 

de treinamento teve uma duração total de 30 semanas e consistiu de três semanas de  

medidas, testes e avaliações na linha de base (semanas 1-3), seguida de 24 semanas de 

TR (semanas 4 a 27) e três semanas de reavaliações (semanas 28-30). Na sequência, as 

participantes foram acompanhadas por 12 semanas de destreinamento (semanas 30-42) e, 

novamente, foram submetidas a medidas, testes e avaliações, similares aos momentos 

anteriores, por três semanas (semanas 43-45). A Figura 4 ilustra o delineamento 

experimental adotado para o presente estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Desenho experimental.  

 

Participantes. O recrutamento da amostra foi realizado de forma não-probabilística com 

gerenciamento intencional, onde o projeto foi divulgado por meio de informativos noticiados 

nos principais veículos de comunicação (jornais, emissoras de rádio e canais de televisão) e 

mídias sociais (Whatsapp, Instagram e Facebook). A seleção da amostra transcorreu a partir 

de uma entrevista prévia (Apêndice A) e uma anamnese clínica, onde as participantes foram 
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consideradas aptas a participarem do estudo se satisfeitos os seguintes critérios: a) possuir 

idade > 60 anos; b) ser do sexo feminino; c) ser fisicamente independente; d) não ser 

portadora de cardiopatia, diabetes e hipertensão não controlada. Na sequência, foram 

incluídas na amostra desta investigação somente as participantes liberadas para a prática 

do TR sem restrição médica, após a realização de um teste de esforço com 

eletrocardiograma de 12 derivações. Por fim, o não comparecimento a pelo menos 85% das 

sessões de TR, a não realização das avaliações preestabelecidas para o estudo e a 

participação simultânea em outro programa de exercício durante o período de experimental 

foram adotados como critérios de exclusão.  

O cálculo do tamanho da amostra foi estabelecido a priori por meio do programa 

GPower, com base em dados anteriores de nosso laboratório, utilizando a variável MME 

como critério (KASSIANO et al., 2021; CUNHA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2018). Para 

tanto, considerou-se a probabilidade de erro α de 0,05, tamanho do efeito de 0,25 e poder 

estatístico de 0,90. Desse modo, chegou-se a um número mínimo de 120 participantes.  

Após receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos aos 

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

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

Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, protocolo nº 3.723.270 e nº 4.663.555 

(Anexo B), de acordo com a Declaração de Helsinque. Na Figura 5 são apresentadas as 

diferentes etapas do estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Fluxograma do estudo. Representação esquemática da seleção, intervenção e 
análise das participantes. 
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Medidas antropométricas. A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura 

digital (Balmak, modelo Classe III, Labstore, Curitiba, Paraná, Brasil), com escala de 0,1 kg, 

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

com escala de 0,1 cm. A partir dessas medidas foi calculado o índice de massa corporal 

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

corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura em metros (m). Todas as medidas 

antropométricas foram realizadas de acordo com procedimentos estabelecidos na literatura 

(GORDON, CHUMLEA e ROCHE, 1988). 

 

Medidas de composição corporal. Absortometria radiológica de dupla energia (DXA) foi 

utilizada para a determinação dos componentes da composição corporal. As medidas foram 

realizadas em um equipamento da marca Lunar Prodigy Advance, modelo ID 14739 (GE 

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

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

análises foram realizadas por um técnico do laboratório com experiência nesse tipo de 

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

nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. As avaliadas 

permaneceram deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços ao lado do corpo da 

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

varredura de corpo inteiro, o programa forneceu os dados relativos ao tecido gordo, tecido 

ósseo e tecido magro e mole, para o corpo todo e regiões específicas (tronco, membros 

superiores e inferiores). Os membros foram demarcados e separados do tronco e da cabeça 

por linhas padrões gerados pelo software do próprio equipamento. As linhas foram ajustadas 

pelo técnico especializado, por meio de pontos anatômicos específicos. A MME total foi 

estimada a partir da quantificação da MIGO apendicular, mediante a utilização da equação 

preditiva proposta por Kim et al. (2002), onde o valor zero foi adotado para o sexo: 

 

MME = (1,13 x MIGO apendicular) – (0,02 x idade) + (0,61 x sexo) + 0,97 

 

Exames anteriores do nosso laboratório com 13 participantes do projeto conferiram 

confiabilidade satisfatória para todas as medidas realizadas (ICC ≥ 0,98). 

 

Força muscular. Para a estimativa da força muscular foi utilizado o teste de uma repetição 

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

e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios testados foi a seguinte: chest 

press, cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. As participantes foram instruídas 
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previamente sobre todos os procedimentos e técnicas a serem exigidas antes de serem 

submetidas as três sessões de testes, que foram realizadas no período da manhã, com 

intervalo de 48 h entre cada sessão. Em cada sessão de testagem foi realizado um 

aquecimento anterior ao início da primeira tentativa, para cada exercício, por meio da 

realização de uma série de 6 a 10 repetições com aproximadamente 50% da carga inicial a 

ser testada. Após um intervalo de dois minutos era executada a primeira tentativa. Cada 

participante foi submetida em cada exercício a três tentativas com intervalos de três a cinco 

minutos entre elas, enquanto um intervalo fixo de cinco minutos foi adotado entre os 

exercícios. Em cada tentativa, as idosas receberam encorajamento verbal para tentarem 

realizar duas repetições. Quando uma ou duas repetições eram completadas corretamente, 

a carga era aumentada para a próxima tentativa, ao passo que nas situações onde sequer 

uma repetição era realizada a carga era reduzida para a próxima tentativa. O aumento ou a 

redução das cargas empregadas em cada tentativa foi na ordem de 3 a 10%, de acordo com 

o grau de facilidade ou dificuldade observada para cada participante. A carga registrada 

como 1-RM foi aquela na qual foi possível a realização de uma única ação voluntária 

máxima nas fases concêntrica e excêntrica. Três sessões de 1-RM foram realizadas para 

cada exercício, separadas por intervalos de 48 h entre elas (AMARANTE DO NASCIMENTO 

et al., 2013). A somatória da carga total levantada (CTL) nos três exercícios foi utilizada 

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

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

técnica de execução de cada exercício foram padronizadas e continuamente monitoradas. 

Os valores de erro padrão de medida (EPM) e o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) 

obtidos da atual amostra foram satisfatórios 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). 

 

Hábitos alimentares. Recordatórios de 24h foram coletados em três dias da semana, nas 

segundas, quartas e sextas-feiras, representando dois dias da semana e um dia do final de 

semana por uma equipe de nutricionistas habituados a esse procedimento. Os registros 

foram obtidos nas duas primeiras e nas duas últimas semanas de treinamento e no final do 

destreinamento. Para auxiliar as entrevistas foi utilizado um registro fotográfico padronizado, 

contendo fotos com imagens dos alimentos e porções. Os alimentos consumidos foram 

registrados na ordem relatada pela participante, anotando o tipo de alimento, quantidade 

consumida, e a forma de preparação. As quantidades destes alimentos relatados em 

medidas caseiras foram convertidas em gramas ou mililitros e analisados pelo software 

Virtual Nutri®. Alimentos que não foram encontrados no banco de dados do programa foram 

adicionados, tendo como referência diferentes tabelas de composição dos alimentos 
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(LACERDA, 2004; NÚCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM ALIMENTAÇÃO, 2011). 

Durante toda a realização do estudo as participantes foram orientadas para não modificarem 

seus hábitos alimentares diários. 

 

Treinamento resistido. O programa de TR supervisionado foi conduzido seguindo as 

recomendações da literatura (ACMS, 2009), por 24 semanas em uma frequência de três 

sessões semanais em dias alternados (segundas, quartas e sextas-feiras). O programa de 

TR foi composto por oito exercícios, envolvendo diferentes grupamentos musculares, em 

uma montagem alternada por segmento com três séries de 10-15 repetições máximas (RM) 

em cada exercício nas primeiras 12 semanas e 8-12 RM nas últimas 12 semanas de 

treinamento. Assim, executou-se os seguintes exercícios: chest press, leg press horizontal, 

remada baixa, cadeira extensora, tríceps no pulley, mesa flexora, rosca scott e panturrilha 

sentado. Durante todo o período do estudo, o intervalo de recuperação estabelecido entre 

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

as ações musculares concêntrica e excêntrica em uma velocidade na razão de 1 : 2, 

respectivamente, bem como a inspirar na fase excêntrica e expirar na fase concêntrica. As 

idosas foram orientadas, ainda, para não participarem de nenhum outro tipo de programa de 

treinamento durante o período do estudo. Todas as sessões de treinamento foram 

supervisionadas por profissionais de Educação Física qualificados e com ampla experiência 

neste tipo de exercício. O ajuste de carga foi aplicado individualmente, em cada exercício, 

sempre que a participante foi capaz de realizar o máximo de repetições predeterminadas 

nas três séries por duas sessões consecutivas. Nessas situações a carga foi aumentada 

entre 2 a 5% nos exercícios para tronco e membros superiores e de 5 a 10% nos exercícios 

para membros inferiores (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009), ficando 

mais próximo do limite inferior nos exercícios monoarticulares e mais próximo do limite 

superior nos exercícios multiarticulares. 

 

Aptidão funcional. A aptidão funcional foi analisada a partir dos seguintes testes: flexão de 

braço, velocidade de marcha, sentar e levantar em 30 s, agilidade e caminhada de 6 min. 

Para o teste de flexão de braço, a participante manteve o antebraço perpendicular ao solo, 

segurando com a mão supinada um halter de dois quilogramas na mão dominante. Ao sinal 

do avaliador a avaliada executou o maior número de flexões e extensões possíveis em 30 s. 

Para o teste de velocidade de marcha, as participantes percorreram um trecho de 4,6 m 

(trecho do teste) demarcado com fitas adesivas no chão com 2 m adicionais antes e depois 

(área de escape) do trecho de medida do teste, totalizando 8,6 m de área demarcada. Os 

avaliadores instruíram as participantes a percorrerem os 8,6 m caminhando sob velocidade 
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habitual do dia-a-dia, contudo, apenas o tempo o qual as participantes percorreram os 4,6 m 

centrais foi cronometrado e utilizado. O teste foi realizado três vezes, sendo utilizada a 

média das três tentativas, onde o valor foi expresso em metros por segundo (m/s), a partir 

da razão entre a distância percorrida e o tempo gasto. O teste sentar e levantar em 30 s foi 

conduzido por dois avaliadores experientes, os quais explicaram o protocolo do teste antes 

do início para as participantes. Com o tempo sendo cronometrado, as participantes foram 

instruídas a começar o teste somente quando recebessem o aviso verbal do avaliador. A 

partir daí, as participantes deveriam sentar-se e levantar-se da cadeira o maior número 

possível de vezes sem parar durante 30 s, mantendo os braços cruzados sobre o peito. Foi 

contabilizado o número de repetições completas durante os 30 s de teste. Duas tentativas 

foram realizadas, sendo registrado o maior número de repetições alcançado em uma delas. 

O teste de agilidade consistiu da avaliada manter-se sentada em uma cadeira sem 

descanso para braços, apoiada na parede, com as costas tocando o encosto, os pés 

totalmente apoiados no chão e as mãos descansando sobre a coxa. Ao sinal do avaliador, a 

participante deveria levantar-se, caminhar e contornar um cone à 2,44 m em frente à 

cadeira, retornar se possível linearmente à cadeira e sentar-se novamente. Para realizar o 

trajeto, as participantes deveriam caminhar o mais rápido possível sem correr. Foram 

realizadas três tentativas por participante, sendo computado o melhor resultado. O valor 

obtido foi convertido em m/s pela razão entre a distância e o tempo do teste. O teste de 

caminhada de 6 min foi realizado em um trajeto linear de perímetro total de 40 m demarcado 

com fitas e cones no chão. O teste consistia em percorrer a maior distância possível, sem 

correr, no tempo de seis minutos cronometrado pelo avaliador. A distância percorrida foi 

registrada com a precisão de um metro.  

 

Tratamento estatístico. A normalidade dos dados foi analisada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk. A homogeneidade das variâncias foi analisada pelo teste de Levene. O 

Mauchly foi aplicado para análise da esfericidade. Quando o pressuposto de esfericidade 

não foi atendido foi adotada a correção de Greenhouse-Geisser. Análise de variância 

(ANOVA) para medidas repetidas foi utilizada para comparação entre os diferentes 

momentos (pré-treinamento vs. pós-treinamento vs. pós-destreinamento). Quando o valor de 

F foi significante, o teste post hoc de Bonferroni foi empregado para localização das 

diferenças. O tamanho de efeito (TE) foi calculado a partir da equação proposta por Cohen 

(1992). Um TE < 0,20 foi considerado trivial; 0,20-0,49 foi considerado pequeno; 0,50-0,79 

foi considerado moderado e ≥ 0,80 foi considerado grande. Uma regressão linear simples foi 

utilizada para determinar a relação entre a ingestão proteica habitual normalizada pela 

massa corporal (g.kg-1.d-1) obtida durante a fase de treinamento por meio dos valores 
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médios da ingestão nas duas primeiras e nas duas últimas semanas de treinamento. Após a 

fase de destreinamento foi utilizado os valores médios da ingestão nas duas últimas 

semanas de treinamento e pós-destreino. O delta absoluto (∆) entre os valores do pós-

destreino menos pós-treino das variáveis dependentes foi utilizado para a análise de 

regressão. Coeficiente de correlação de Pearson foram determinados entre a variável 

independente (ingestão proteica) e variáveis dependentes (indicadores de composição 

corporal, força muscular e aptidão funcional), para certificação de que todos os valores de r 

estivessem abaixo de 0,7 para reduzir o potencial de multicolinearidade. A normalidade dos 

resíduos foi verificada por meio da inspeção dos Q-Q plots. O coeficiente angular (β) foi 

interpretado como o efeito da variável independente sobre as variáveis dependentes. O nível 

de significância adotado foi de 5%. Os dados foram processados no Jeffreys's Amazing 

Statistics Program (JASP), version 0.14.1 (University of Amsterdam, Amsterdam, NL).  

 

RESULTADOS 

 

Das 150 voluntárias selecionadas para a participação nesta investigação, 22 foram 

excluídas por não participarem das avaliações da fase final de TR ou pela ausência nas 

avaliações da fase de destreinamento. Assim, 128 mulheres idosas completaram todas as 

etapas do presente estudo e foram incluídas nas análises. Na Tabela 2 são descritas as 

caraterísticas gerais da amostra nos diferentes momentos do estudo.  

 

Tabela 2. Características gerais da amostra na linha de base (n = 128). 

Variáveis Pré-treino Pós-treino Pós-destreino 

Idade (anos) 68,1 ± 6,0  68,4 ± 6,2 69,0 ± 6,8 

Massa corporal (kg) 67,7 ± 11,8  67,6 ± 11,7  67,5 ± 11,6  

Estatura (cm) 154,9 ± 6,1 155,5 ± 6,2 155,0 ± 5,9 

IMC (kg/m2) 27,9 ± 4,1  27,8 ± 4,7  26,7 ± 5,0  

Nota. IMC = índice de massa corporal. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi 
identificada nas comparações entre as condições Pré-treino, Pós-treino e Pós-destreino (P > 
0,05). Os valores estão expressos em média ± desvio-padrão. 

 

Os hábitos nutricionais ao longo do período de TR e de destreinamento estão 

apresentados na Tabela 3. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi identificada 

nas comparações entre as condições entre os diferentes momentos do estudo para ingestão 

energética e de macronutrientes, tanto em valores absolutos quanto relativos (P > 0,05).  
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Os valores pré-treino, pós-treino e pós-destreino do conjunto de variáveis 

dependentes analisadas neste estudo são apresentados na Tabela 4. Nenhuma mudança 

significante ao longo do tempo foi revelada para massa gorda (F = 2,441, P = 0,089) e 

massa óssea (F = 4,866, P = 0,084). Um aumento significante na ordem de 4,3% para MIGO 

apendicular (F = 47,891, P < 0,001) e de 3,8% ou 0,7 kg na MME (F = 48,018, P < 0,001) foi 

encontrado após 24 semanas de TR. Embora tanto os valores de MIGO apendicular quanto 

de MME tenham se reduzido após 12 semanas de destreinamento, os valores no pós-

destreino foram superiores (P < 0,05) aos valores pré-treino (MIGO apendicular = 1,2% ou 

0,2 kg e MME = 1,1% ou 0,2 kg). 

Ainda na Tabela 4 são apresentados os escores dos testes de 1-RM e a CTL na 

somatória dos três exercícios analisados. O TR promoveu melhoria de desempenho com 

aumento da força muscular no chest press (F = 144,991, P < 0,001), na cadeira extensora (F 

= 119,486, P < 0,001) e na rosca scott (F = 116,189, P < 0,001). Os incrementos na força 

muscular ocorreram na ordem de 38,4% para o chest press, 18,4% para a cadeira extensora 

e 22,7% para a rosca scott. Entretanto, 12 semanas de destreino não foram suficientes para 

reverter as adaptações promovidas por 24 semanas de TR, de modo que os valores 

revelados no final do destreino foram superiores aos valores encontrados no pré-treino (P < 

0,001) para os exercícios chest press (16,5%) e rosca scott (9,2%). Por outro lado, o 

aumento de força muscular promovida com o TR foi revertido com o destreino (P < 0,05) 

 

Tabela 3. Hábitos nutricionais ao longo do período de treinamento resistido e após 12 
semanas de destreinamento em mulheres idosas (n = 128). 

Variáveis Semanas 1-2 Semanas 23-24 Pós-destreino 

Energia total (kcal . d–1)  1631,1 ± 332,9 1628,6 ± 340,1 1632,1 ± 345,5 

Energia total (kcal . kg–1 . d–1) 25,1 ± 6,75 24,8 ± 6,49 24,7 ± 6,21 

Carboidratos (g . d–1) 221,2 ± 54,5 220,8 ± 51,2 219,4 ± 54,7 

Carboidratos (g . kg–1 . d–1) 3,40 ± 1,01 3,37 ± 0,97 3,34 ± 0,98 

Proteínas (g . d–1) 70,4 ± 19,4 71,0 ± 17,3 72,1 ± 16,2 

Proteínas (g . kg–1 . d–1) 1,08 ± 0,35 1,07 ± 0,31 1,09 ± 0,28 

Lipídeos (g . d–1) 51,5 ± 18,1 51,1 ± 21,0 51,7 ± 21,7 

Lipídeos (g . kg–1 . d–1) 0,79 ± 0,30 0,77 ± 0,32 0,78 ± 0,33 

Nota. Nenhuma diferença estatisticamente significante foi identificada nas comparações entre 
os diferentes momentos do estudo (P > 0,05).  Os valores estão expressos em média ± 
desvio-padrão. 
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para valores similares ao pré-treino. Tais modificações resultaram em um aumento de 

26,2% (P < 0,001) na CTL após 24 semanas de TR com uma redução subsequente de 

14,2% (P < 0,001) após 12 semanas de destreino. 

Os aumentos de MME e força muscular promovidos por 24 semanas de TR foram 

acompanhados por uma melhoria no desempenho funcional na ordem de 16,8% no teste de 

flexão de braço (F = 135,641, P < 0,001), de 9% no teste de velocidade de marcha (F = 

38,752, P < 0,001), de 15,2% no teste sentar-se e levantar (F = 65,688, P < 0,001), de 9,3% 

no teste de agilidade (F = 31,620, P < 0,001), e de 5% no teste de caminhada de 6 min (F = 

54,101, P < 0,001). Exceto no teste de flexão de braço no qual as respostas adaptativas 

induzidas pelo TR foram relativamente preservadas (declínio de apenas 4,8%; P > 0,05) as 

adaptações atingidas com o treinamento foram revertidas pelo destreinamento (P < 0,05). 

Entretanto, o período de destreino não permitiu que os escores encontrados fossem 

inferiores aos valores pré-treino para nenhum dos testes funcionais analisados, inclusive 

com os escores nos testes de velocidade de marcha, flexão de braço e sentar e levantar em 

30 s mantendo-se superiores aos valores pré-treino (P < 0,05). 
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Tabela 4. Mudanças induzidas pelo programa de treinamento resistido e período de destreinamento em mulheres idosas (n = 128). 

Variáveis Pré-treino Pós-treino Pós-destreino TE1 TE2 TE3 

Massa gorda (kg) 27,7 ± 7,7 27,4 ± 7,6 27,8 ± 7,3 -0,03 0,04 0,01 

Massa óssea (kg) 2,08 ± 0,36 2,08 ± 0,37 2,05 ± 0,34 0,01 -0,07 0,08 

MIGO apendicular (kg) 16,4 ± 2,6 17,1 ± 2,6* 16,6 ± 2,7*† 0,21 -0,12 0,09 

MME (kg) 18,2 ± 3,0 18,9 ± 3,0* 18,4 ± 3,0*† 0,22 -0,12 0,08 

1RM chest press (kg) 42,4 ± 12,8 58,7 ± 14,1* 49,4 ± 13,2*† 1,17 -0,65 0,52 

1RM cadeira extensora (kg) 55,4 ± 14,4 65,6 ± 17,5* 55,8 ± 14,5† 0,62 -0,62 0,04 

1RM rosca scott (kg) 25,1 ± 5,2 30,8 ± 5,7* 27,4 ± 5,9*† 1,01 -0,61 0,41 

Carga levantada total (kg) 122,6 ± 27,2 154,7 ± 30,7* 132,7 ± 28,3*† 1,11 -0,76 0,40 

Velocidade de marcha (s) 3,34 ± 0,44 3,04 ± 0,55* 3,17 ± 0,40*† -0,64 0,27 -0,35 

Agilidade (s) 7,01 ± 1,51 6,36 ± 1,27* 7,05 ± 1,21† -0,52 0,47 -0,05 

Flexão de braço (reps) 17,9 ± 2,2 20,9 ± 2,1* 19,9 ± 2,0* 1,37 -0,46 0,93 

Sentar e levantar (reps) 13,2 ± 3,0 15,2 ± 3,8* 14,0 ± 3,4*† 0,55 -0,30 0,24 

Caminhada de 6 min (m) 495,0 ± 64,8 519,9 ± 67,4* 494,0 ± 62,9† 0,37 -0,39 -0,02 

Nota. TE = tamanho de efeito; TE1 = mudanças do pré-treino para o pós-treino; TE2 = mudanças do pós-treino para o pós-
destreino; TE2 = mudanças do pré-treino para o pós-destreino; MIGO = massa isenta de gordura e osso. *P < 0,05 vs. pré-treino; 
†P < 0,05 vs. pós-treino. Os valores estão expressos em média ± desvio-padrão. 
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As análises de regressão linear simples não revelaram relação significante entre a 

ingestão habitual de proteína e magnitude das mudanças nas variáveis de composição 

corporal, força muscular e desempenho funcional (Tabela 5). 

 

Nas Figuras 6-8 é apresentada a dispersão dos dados e o slope obtido a partir da 

análise de regressão linear simples para as variáveis de composição corporal, força 

muscular e desempenho funcional. 

 

 

Tabela 5. Regressão linear simples para a relação entre ingestão proteica habitual e 
magnitude das mudanças absolutas nas variáveis dependentes após o período de 
destreinamento em mulheres idosas (n = 128). 

Variáveis β 
Erro 

padrão 
β 

padronizado 
IC 95% P 

Massa gorda (kg) 0,40 0,44 0,08 -0,47; 1,28 0,362 

Massa óssea (kg) -0,01 0,04 -0,04 -0,09; 0,06 0,670 

MIGO apendicular (kg) 0,02 0,18 0,01 -0,33; 0,38 0,900 

MME (kg) 0,01 0,20 0,00 -0,39; 0,41 0,958 

1RM  chest press (kg) -2,50 2,38 -0,09 -7,22; 2,21 0,295 

1RM cadeira extensora (kg) -1,10 2,43 -0,04 -5,91; 3,70 0,650 

1RM rosca scott (kg) 1,17 0,93 0,11 -0,67; 3,03 0,211 

Carga levantada total (kg) -2,43 4,27 -0,05 -10,88; 6,02 0,570 

Velocidade de marcha (s) -0,21 0,10 -0,18 -0,42; -0,01 0,345 

Agilidade (s) -0,50 0,32 -0,13 -1,16; 0,14 0,123 

Flexão de braço (reps) 0,91 0,52 0,15 -0,12; 1,95 0,082 

Sentar-se e levantar (reps) 1,14 0,52 -0,19 0,10; 2,17 0,976 

Caminhada de 6 min (m) 9,65 7,29 0,11 -4,76; 24,08 0,187 

Nota. Β = coeficiente da regressão; IC 95% = intervalo de confiança de 95% do β 
padronizado; MIGO = massa isenta de gordura e osso; MME = massa muscular esquelética; 
1RM = uma repetição máxima. 
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Figura 6. Relação entre ingestão proteica habitual e mudanças absolutas após o período de destreinamento nas variáveis de composição 

corporal em mulheres idosas (n = 128). 
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Figura 7. Relação entre ingestão proteica habitual e mudanças absolutas após o período de destreinamento nas variáveis de força muscular 
em mulheres idosas (n = 128). 
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Figura 8. Relação entre ingestão proteica habitual e mudanças absolutas após o período de 
destreinamento nas variáveis de capacidade funcional em mulheres idosas (n = 128). 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou a associação entre a ingestão habitual diária total de 

proteínas e indicadores de composição corporal, força muscular e desempenho funcional 

em uma coorte de mulheres idosas saudáveis e fisicamente independentes submetidas ao 

TR, seguido por um período de destreinamento. Os principais achados deste estudo foram: 

(1) 24 semanas de TR foram suficientes para melhorar variáveis de composição corporal, 

força muscular e desempenho funcional, independente da quantidade da ingestão habitual 

de proteínas; (2) um período de destreinamento de 12 semanas não foi suficiente para 

reverter totalmente as adaptações induzidas por 24 semanas de TR, sobretudo, na MIGO 

apendicular, MME e força muscular; (3) o período de destreinamento influenciou 

negativamente a aptidão funcional, embora o declínio de desempenho encontrado nos 

testes analisados não conduziu a respostas adaptativas inferiores aquelas observadas no 

pré-treino; (4) a ingestão habitual de proteínas não influenciou a retenção das adaptações 

induzidas pelo TR durante o período de destreinamento.  

De acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que comparou o 

efeito da ingestão proteica habitual durante as fases de TR e destreinamento sobre a 

composição corporal, força muscular e aptidão funcional em mulheres idosas treinadas. 

Esse fato per si dificulta a comparação com informações disponíveis na literatura até o 

presente momento. No entanto nossos resultados confirmam as respostas encontradas por 

Hwang et al. (2017), ao analisarem o efeito de quatro semanas de TR seguidas por duas 

semanas de destreino e mais quatro semanas de retreinamento. Apesar de aumentarem a 

oferta proteica e de carboidratos a fim de amenizar possíveis perdas de MME e de força 

muscular na fase de destreinamento, tal estratégia não influenciou a magnitude das perdas 

acarretadas pelo destreinamento. Por outro lado, um recente estudo conduzido por Mori & 

Takeda (2022), analisou o efeito da suplementação com proteína de soro de leite 

enriquecida com leucina durante 12 e 24 semanas de destreinamento, após 24 semanas de 

TR em 81 idosos. O estudo revelou uma maior retenção na MME e força muscular 

(handgrip) apenas durante o período de destreinamento de 12 semanas, reforçando a 

necessidade de novos estudos que possam confirmar ou refutar essa hipótese.  

Embora a proteína seja um nutriente essencial para o aumento da MME, 

especialmente, em praticantes de TR (MORTON et al., 2018), nossos resultados não 

confirmaram a associação da ingestão habitual de proteínas sobre os ganhos de MME 

encontrados na amostra de mulheres idosas analisadas. Esses resultados corroboram as 

informações reportadas por Iglay et al. (2007) que não encontraram diferenças no ganho de 

MME ao compararem um grupo de homens e mulheres submetidos a 12 semanas de TR 



50 

 

 

com diferente aporte proteico (0,9 g/kg/dia vs. 1,2 g/kg/dia). Por outro lado, Nabuco et al. 

(2019) revelaram maiores ganhos de força muscular e MME em mulheres idosas com 

ingestão proteica superior a 1,0 g/kg/dia após 12 semanas de TR. Mais recentemente, 

Ribeiro et al. (2022) reportaram um menor ganho de MME em mulheres idosas submetidas 

a 24 semanas de TR associada a uma ingestão proteica na ordem de 0,8 g/kg/dia quando 

comparadas aos grupos que consumiram 1,0 g/kg/dia e 1,3 g/kg/dia. As divergências 

encontradas nos resultados encontrados por esses estudos podem estar associadas a 

muitos fatores, tais como diferenças metodológicas na obtenção das informações 

nutricionais e nos protocolos de TR, nos períodos de intervenção, na forma de tratamento 

dos dados, associação de variáveis confundidores, tais como nível de atividade física 

habitual e qualidade do sono, fatores que podem afetar tanto a demanda energética quanto 

o balanço nitrogenado, entre outros. 

É possível que a baixa ingestão proteica habitual diária das participantes do nosso 

estudo possa ter influenciado as respostas encontradas, uma vez que a ingestão média de 

proteínas das participantes foi de aproximadamente 1,08 g/kg/dia, valor este que pode ter 

sido insuficiente para otimização dos ganhos de MME induzidos pelo TR. De fato, a 

Sociedade Internacional de Nutrição Esportiva preconiza a necessidade de ingestão proteica 

na faixa entre 1,4-2,0 g/kg/dia para melhorar as respostas adaptativas ao TR (Jäger et al., 

2017).  

Enquanto o TR promoveu aumento da MME, o destreinamento acarretou um declínio 

importante, embora parte do ganhos acarretado por 24 semanas de TR tenha sido 

preservado após 12 semanas de destreinamento. Um estudo envolvendo mulheres idosas 

que foram submetidas a um programa de TR por 12 semanas observou diminuição do 

volume muscular nos membros inferiores de aproximadamente 20% após o destreinamento 

de 12 semanas (CORREA et al., 2016). Outro estudo apresentou reduções de 1,7-2,6% no 

volume muscular após 24 semanas de destreinamento em homens e mulheres idosas que 

haviam sido acompanhadas por 12 semanas de TR (VAN ROIE et al., 2017). Embora a 

duração dos estudos não sejam similares ao nosso estudo, o comportamento foi 

relativamente semelhante.  

Em relação a massa óssea, alguns estudos tem advogado a necessidade de 

períodos de intervenção superiores a um ano para que haja algum benefício na densidade 

mineral óssea em mulheres e homens idosos (IWAMOTO; TAKEDA; ICHIMURA, 2001; 

KEMMLER et al., 2021). Portanto, o período de 24 semanas de intervenção deste estudo 

não se mostrou suficiente para revelar benefícios acarretados pelo TR sobre a massa óssea 

talvez pelo tempo de intervenção do TR (24 semanas). Outra hipótese inicial do nosso 

estudo era que poderia haver uma relação entre a ingestão de proteínas e as alterações na 
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massa gorda. Nosso raciocínio foi baseado em estudos anteriores que mostraram o efeito 

termogênico da ingestão de proteínas (BRAY; REDMAN; de JORGE, 2015) e o seu impacto 

na perda de massa gorda (ANTÔNIO et al., 2015). Entretanto, nossa hipótese foi refutada 

em virtude da ausência de modificações na massa gorda das participantes. Vale destacar 

que os mecanismos responsáveis pela redução da massa gorda são multifatoriais, embora o 

principal fator para a redução pareça ser o balanço energético negativo. Não podemos 

desprezar a hipótese de que valores mais elevados de ingestão de proteínas (por exemplo, 

1,8 e 2,0 g/kg/dia) poderiam afetar as respostas encontradas. Estudos futuros são 

necessários para testar esta hipótese.  

Neste estudo, o aumento de força muscular induzido por 24 semanas de TR não foi 

completamente revertido após 12 semanas de destreinamento, como já havia sido reportado 

em outros estudos (BLOCQUIAUX et al., 2020; GRGIC, 2022). Quando comparado com 

outros estudos que utilizaram protocolos e duração semelhantes em idosos, os ganhos de 

força promovidos pelo TR e os declínios provocados pelo destreino são similares, com 

ganhos de 17 a 40% seguidos de declínios 12 a 22% (PADILHA et al., 2015; TAAFFE et al., 

2009). Vale destacar que em nenhum desses estudos a possível associação da ingestão 

proteica foi analisada. Além disso, é importante ressaltar que idosos são mais suscetíveis 

aos efeitos do destreinamento do que os jovens (LEMMER et al., 2000), de modo que os 

mecanismos associados a este fenômeno merecem ser mais bem investigados para além 

da maior redução no tamanho das fibras e maior declínio das adaptações neurais 

(ANDERSEN et al., 2005). 

A análise do desempenho nos testes de aptidão funcional, que representam os 

componentes das atividades de vida diária como mobilidade, agilidade, força muscular de 

membros inferiores e superiores, confirmou o importante papel do TR para a preservação da 

autonomia funcional de mulheres idosas. Entretanto, o nosso estudo revelou o efeito 

deletério do destreinamento sobre essas variáveis, reforçando a importância da aderência 

ao TR, em especial, para idosos.  

Nossa investigação tem algumas limitações que não devem ser desprezadas. O nível 

de atividade física diária não foi monitorado, embora as participantes tenham sido orientadas 

para manterem suas atividades habituais durante todo o estudo. Além disso, as informações 

nutricionais foram obtidas a partir de recordatórios de 24 h, cujas limitações são bastante 

conhecidas, tais como omissão de informações, dificuldade de lembrar com precisão 

acontecimentos do dia anterior, super ou subestimação das porções de alimentos 

consumidos, etc... Por outro lado, nosso estudo apresenta um conjunto de pontos fortes, 

como o tamanho da amostra, a supervisão de todas as participantes em todas as sessões 

de TR, os instrumentos ou procedimentos de medidas da composição corporal, da força e 
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da aptidão funcional utilizados e a adoção de uma análise estatística baseada nos valores 

de ingestão diária de proteína. 

 

CONCLUSÃO 

 

Nossos resultados sugerem que, independente da ingestão habitual de proteínas, 24 

semanas de TR podem melhorar a composição corporal, força muscular e aptidão funcional 

de mulheres idosas, enquanto 12 semanas de destreinamento não parecem ser suficientes 

para reverter completamente as alterações induzidas pelo treinamento em mulheres idosas 

fisicamente independentes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O consumo de proteínas é um fator primordial para a qualidade de vida de idosos, 

uma vez que a deficiência na ingestão deste macronutriente pode contribuir para a redução, 

sobretudo, da força muscular e da MME. Fatores como condições socioeconômicas, 

isolamento social, problemas periodontais, mastigação, uso de próteses inadequadas, 

redução do paladar e olfato, além da alta ingestão de fármacos são considerados os 

principais responsáveis pela deficiência no consumo de proteína em idosos.  

Neste sentido a ingestão de pelo menos 1 g/kg/dia de proteínas associado a um 

programa de TR, parece ser suficiente para amenizar parte dos efeitos deletérios 

acarretados pelo envelhecimento, particularmente, no que tange aos declínios de força 

muscular, MME e aptidão funcional. Por outro lado, nossos resultados sugerem que a 

ingestão proteica não parece influenciar as perdas resultantes de um processo de 

destreinamento. Portanto, nessa condição, a ingestão mínima preconizada pela RDA (0,8 

g/kg/dia) pode ser o suficiente para a manutenção dos processos fisiológicos desta 

população. Entretanto, acreditamos que futuros estudos devem ter a preocupação de 

analisar o impacto de uma dieta normocalórica prescrita e controlada, com diferentes 

quantidades de proteínas, para testar essa hipótese.  

Embora exista o interesse em investigar o consumo de diferentes quantidades de 

proteína durante a fase de detreinamento, as informações produzidas até o presente 

momento não são conclusivas, em virtude, principalmente, dos delineamentos experimentais 

adotados, pelas diferenças entre os protocolos de avaliação dietética empregados, pela 

curta duração das intervenções, pelas limitações metodológicas e procedimentais utilizadas 

para análise dos desfechos, entre outras. Tais fatores têm dificultado uma análise mais 

consistente dos efeitos da ingestão proteica durante o período de destreinamento para 

amenizar as perdas dos ganhos obtidos durante o período de treinamento. 

Nosso estudo utilizou várias imagens didáticas a respeito das quantidades e porções 

ingeridas, além de entrevistas consistentes para a coleta dos hábitos nutricionais das 

participantes. Mesmo assim, diversas dificuldades foram encontradas a partir do instrumento 

de avaliação nutricional utilizado (recordatórios de 24 h), em virtude da necessidade de 

colaboração da avaliada no que tange a descrever com precisão as informações 

necessárias. A omissão de informações ou até mesmo os lapsos de memória podem ter 

comprometido pelo menos em parte os resultados encontrados nesta investigação. Na 

tentativa de atenuar tais limitações, as participantes foram orientadas a anotar todos 

alimentos ingeridos desde o desjejum até a ceia noturna no dia anterior as avaliações e 

apresentar tais informações ao nutricionista responsável nos dias das entrevistas. 
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Por fim, a ingestão proteica em torno de 1 g/kg/dia associada a prática do TR se 

mostrou como uma estratégia bastante segura e de ampla aplicável, sobretudo, para 

mulheres com idade avançada, podendo oferecer um conjunto de benefícios que vão além 

de práticas usualmente recomendadas para essa população, por grande parte dos 

profissionais da área da saúde. Em contrapartida, a ingestão proteica de 1 g/kg/dia na fase 

de destreinamento não parece ser suficiente para a retenção dos ganhos obtidos com o TR. 
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APÊNDICES  

Apêndice A - Entrevista – Projeto idosas 

 

NOME:_____________________________________________________________ 

 

TELEFONE:(___)________ IDADE:______anos NASCIMENTO___/___/___ 

 

ENDEREÇO:________________________________________________________ 

 

ANAMNESE 

1) Você possui algum problema cardiovascular ou metabólico? 

(___)Sim  (___)Não 

(___)Hipertensão  (___)Diabetes  (___)Colesterol/Triglicérides Elevado  

(___)Hipoglicemia 

2) Você está acima ou abaixo do seu peso desejado?  

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, 

quanto?________________________________ 

 

3) Você possui algum problema osteomuscular?  

(___)Sim  (___)Não 

 

(___)Fibromialgia  (___)Artrite  (___)Artrose  (___)Bico de papagaio  (___)Hérnia de 

disco  (___)Lesão Muscular (___)Desgaste Ósseo 

 

4) Você vai com frequência (pelo menos uma vez ao ano) ao médico? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual?__________________________________ 

 

5) Alguma vez o médico disse que você não pode fazer exercícios físicos? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, porque?________________________________ 

 

6) Você faz uso diário de algum medicamento? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual  e porquê?_________________________ 
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7) Você é fumante? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quantos cigarros por dia?_________________ 

 

8) Você faz uso de bebida alcoólica com frequência (mais que duas vezes por 

semana)? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, quanto?________________________________ 

 

9) Você tem realizado exercício físico regularmente nos últimos seis meses? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual?__________________________________ 

  

10) Utilizando o corpo desenhado logo abaixo, em qual parte você sente dor? 

Sinalize com uma seta o local e coloque o motivo. 

 

 

11) Você tem alguma viagem/cirurgia marcada para os próximos 12 meses? 

(___)Sim  (___)Não   Caso positivo, qual?_________________________________ 

 

12) Qual horário de treinamento a senhora pode participar? 

(___)8:00 hs  (___)9:00 hs  
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Apêndice B - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Projeto de pesquisa: “IMPACTO DE DOIS ANOS DE INTERVENÇÃO COM 
TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A FORÇA MUSCULAR, COMPOSIÇÃO 
CORPORAL E BIOMARCADORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICO EM 
MULHERES PÓS-MENOPAUSADAS: ESTUDO LONGITUDINAL 
ENVELHECIMENTO ATIVO” 
 

Prezada Senhora: 

 

Gostaríamos de convidá-la para participar da pesquisa “Efeito de quatro 

ordens de execução dos exercícios em programa de treinamento resistido sobre a 

composição corporal, força muscular, capacidade funcional, biomarcadores 

sanguíneos e cognição em mulheres idosas treinadas”, 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 dois 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 
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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, 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. 

 

Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino  

RG: ______________________________ 

 

 

Eu,_______________________________________________(nome 

por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os 
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procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa 

descrita acima. 

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica): __________________ 

 

Londrina, ____ de ___________________ de 2022. 
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Apêndice C - Ficha de treino 
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Apêndice D - Modelo do recordatório alimentar. 
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Apêndice E - Exemplos de porções apresentadas às participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exemplo 1. Porções de feijão 
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Exemplo 2. Porções de arroz 

 

 

 

 

 

 

 

Exemplo 3. Porções de carne bovina 
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ANEXOS 

Anexo A - Financiamento CNPq 
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Anexo B - Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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