
 

 
 

PAULO SUGIHARA JUNIOR 
 

 

 

 

 

 

 

 

EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNAS ALÉM DA 
INGESTÃO HABITUAL ASSOCIADA AO TREINAMENTO 

RESISTIDO SOBRE A MASSA MUSCULAR, FORÇA E 
QUALIDADE MUSCULAR EM MULHERES IDOSAS 

TREINADAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Londrina 
2017



 

PAULO SUGIHARA JUNIOR 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNAS ALÉM DA 
INGESTÃO HABITUAL ASSOCIADA AO TREINAMENTO 

RESISTIDO SOBRE A MASSA MUSCULAR, FORÇA E 
QUALIDADE MUSCULAR EM MULHERES IDOSAS 

TREINADAS 
 
 
 
Dissertação de Mestrado apresentada ao 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde CCS/UEL, como requisito parcial para 
obtenção do título de Mestre em Ciências da 
Saúde. 
 
Orientador: Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino. 
Co-orientadora: Profa. Dra. Danielle Venturini. 
 
 
 
 
 
 
 
Londrina 

2017



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados internacionais de catalogação da publicação (CIP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PAULO SUGIHARA JUNIOR 
 

 
 

EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNAS ALÉM DA 
INGESTÃO HABITUAL ASSOCIADA AO TREINAMENTO RESISTIDO 
SOBRE A MASSA MUSCULAR, FORÇA E QUALIDADE MUSCULAR 

EM MULHERES IDOSAS TREINADAS 
 

 

Dissertação de Mestrado apresentada ao 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da 
Saúde CCS/UEL, como requisito parcial para 
obtenção do título de Mestre em Ciências da 
Saúde. 
 
 
 
 

BANCA EXAMINADORA 
 
 
 
 

__________________________________ 
Orientador: Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino 

Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 
 
 
 

__________________________________ 
Prof. Dr. Décio Sabbatini Barbosa 

Universidade Estadual de Londrina – UEL 
 
 
 

__________________________________ 
Prof. Dr. Alex Silva Ribeiro 

Universidade Norte do Paraná – UNOPAR 
 
 

Londrina, 26 de junho de 2017. 



 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho a minha família. Aos meus 

pais, Paulo e Luci, pela educação que sempre 

me deram. A minha irmã Gisele que sempre 

me apoiou. A minha esposa Renata, por 

participar junto dos meus sonhos, ao meu filho 

Ian e minha filha Ayumi, que entenderam minha 

ausência em alguns momentos, estas pessoas 

foram fundamentais para a conquista deste 

percurso. 



 

AGRADECIMENTOS 
 

 Dizer obrigado, às vezes, não é suficiente para agradecer a tão amáveis e 

gentis pessoas que nos diferentes momentos das nossas vidas, incluindo os mais 

difíceis, nos estendem as mãos amigas e nos oferecem amparo. A essas pessoas, 

em particular, prestarei, por meio de poucas palavras, os meus mais sinceros 

agradecimentos a seguir. 

À Deus, por ter me dado força, saúde e que não me abandonou nos 

momentos em que mais pensei em desistir nestes anos de caminhada.  

Agradeço de forma especial ao meu orientador, professor Edilson Serpeloni 

Cyrino, por assumir minha orientação ao longo do processo e me receber de braços 

abertos em seu grupo de pesquisa. Certamente, um exemplo de ética, 

profissionalismo e liderança a ser seguido. Serei eternamente e imensamente grato 

por seus aconselhamentos, ensinamentos e pelas inúmeras oportunidades que me 

concedeu e principalmente pela sua imensa paciência.  

Aos meus pais Paulo e Luci, que com amor e exemplo de integridade moral, 

me prepararam para a vida, por terem sido meus cuidadores, deram seus exemplos 

de determinação e por me estimular a lutar por meus anseios pessoais e 

profissionais. 

A minha co-orientadora Danielle Venturini, por todos os ensinamentos 

compartilhados.   

A todos os colegas do Grupo de Estudo e Pesquisa em Metabolismo, Nutrição 

e Exercício (GEPEMENE), pelos conhecimentos compartilhados e por toda a 

parceria ao longo dos últimos anos. Em especial, aos colegas que compartilharam 

das angústias e desafios de cada etapa do projeto, nomeadamente: Alex, Crisieli, 

Edilaine, David, João, Melissa, Paolo e Leandro. Unidos somos fortes! 

Aos Professores Dr. Waldiceu Aparecido Verri Junior, Dr. Alex Silva Ribeiro, 

Dr. Décio Sabbatini Barbosa por aceitarem nosso convite para compor a banca 

examinadora, por sua disponibilidade e contribuições para o desenvolvimento deste 

trabalho. 

Agradeço a Sandra, secretária do programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Saúde, por me socorrer inúmeras vezes quando precisei. 

As participantes do projeto, que tornam nossas pesquisas possíveis e nos dão 

muitas lições de vida a cada dia. 



 

Ao corpo docente e funcionários da Universidade Estadual de Londrina, que 

com competência e dedicação tornam possível a realização de sonhos e projetos de 

vida, em especial a todos os funcionários do Centro de Educação Física e Esporte 

(CEFE). 

Gostaria de agradecer, também, ao Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) e ao Ministério da Educação (MEC) pelo aporte 

financeiro ao projeto e a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES) pela bolsa de mestrado concedida que permitiu que eu pudesse 

me dedicar com afinco à execução deste trabalho. 

As empresas Arla Foods, New Millen, Planeta Saúde (Éder e Juliana), que 

gentilmente ofereceram as suplementações nutricionais e as coqueteleiras 

utilizadas, sinceramente este trabalho não seria possível sem a ajuda de vocês. 

Aos meus amigos Hellen e Rodrigo, por dividir comigo os desafios, angústias, 

incertezas e alegrias deste trabalho, sem vocês nada seria possível, vou ser grato 

eternamente á vocês! 

A minha esposa Renata que foi fundamental em todos os aspectos, tendo 

calma e paciência nas incontáveis horas que estive ausente de nossa casa, ao meu 

filho Ian e minha filha Ayumi que nas horas mais difíceis onde pensei em desistir me 

deram força para continuar e ser exemplo para a vida deles, pois eu estava 

preparando o nosso amanhã. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Se pudermos dar a cada indivíduo a quantidade 

exata de nutrientes e de exercício, que não seja 

insuficiente nem excessiva, teremos encontrado o 

caminho mais seguro para a saúde”. 
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RESUMO 
 
 
Introdução: A manutenção de um estilo de vida ativo e saudável, incluindo prática 
regular de atividades físicas e nutrição adequada, pode atenuar a redução de força e 
massa muscular (MM), fenômenos responsáveis por grande parte do declínio na 
capacidade funcional observada em idosos. Nesse sentido, a prática de treinamento 
resistido (TR) tem sido amplamente recomendada para esta população, em virtude 
dos diversos benefícios proporcionados por este tipo de exercício, sobretudo, 
aumento de força e MM e melhoria da qualidade muscular. Adicionalmente, o uso de 
dietas hiperproteicas pode ser benéfica para idosos, tanto para o aumento da 
síntese quanto diminuição da degradação proteica. Objetivos: Analisar o efeito da 
suplementação de proteínas além da ingestão habitual associada ao treinamento 
resistido sobre a massa muscular, força e qualidade muscular em mulheres idosas 
treinadas. Métodos: Quarenta e seis mulheres fisicamente independentes, com 
ingestão protéica diária inferior a 1,2 g/kg de massa corporal, após realizarem oito 
semanas de treinamento com pesos de forma padronizada, foram selecionadas para 
este estudo. As participantes foram divididas aleatoriamente em dois grupos, a 
saber: grupo baixa proteína (BP: n = 23; idade = 67,8 ± 4,1 anos) e grupo alta 
proteína (AP: n = 23; idade = 67,3 ± 4,1 anos). Ambos os grupos foram submetidos a 
ingestão de substâncias isocalóricas, três vezes por semana, antes e após sessões 
de treinamento resistido. Para o grupo BP foi ofertada uma dose de carboidratos 
(maltodextrina) antes e outra após, ao passo que o grupo AP recebeu carboidratos 
(maltodextrina) antes e proteínas (whey protein) imediatamente após cada sessão 
de treinamento, o que resultou em uma ingestão protéica média diária inferior a 1,2 
g/kg de massa corporal (grupo BP) ou ≥ 1,2 g/kg de massa corporal (grupo AP). O 
programa de treinamento resistido foi composto por oito exercícios para os 
diferentes segmentos corporais (membros superiores, tronco e membros inferiores) 
que foram executados em três séries de 8-12 repetições máximas (RM) durante 12 
semanas, em uma frequência de três sessões semanais. Testes de uma repetição 
máxima (1-RM) foram aplicados nos exercícios supino vertical, cadeira extensora e 
rosca scott. A somatória da carga máxima levantada (CTL) foi utilizada como 
indicador de força muscular. A massa muscular total (MM), a massa isenta de 
gordura e osso de membros inferiores (MI) e superiores (MS) foram determinadas 
por absortometria radiológica de dupla energia (DEXA). A qualidade muscular total, 
de membros superiores e inferiores foi estimada pela relação entre indicadores de 
força muscular e MM, MIGO INF e MIGO SUP. Resultados: Embora a força 
muscular tenha aumentado em ambos os grupos (P < 0,05), maiores incrementos 
foram identificados no grupo AP nos exercícios cadeira extensora (BP = 52,4 ± 13,0 
kg vs. 54,7 ± 12,4 kg; AP = 52,6 ± 10,2 kg vs. 56,2 ± 10,4 kg; P < 0,05) e rosca Scott 
(BP = 22,7 ± 4,1 kg vs. 24,8 ± 4,6 kg; AP = 21,7 ± 3,7 kg vs. 24,7 ± 4,0 kg; P < 0,05) 
após 12 semanas de intervenção. Por outro lado, a melhoria de desempenho no 
exercício supino vertical (P < 0,05) ocorreu sem diferenças entre os grupos (BP = 



 

46,0 ± 8,0 kg vs. 47,5 ± 8,4 kg; AP = 43,4 ± 9,8 kg vs. 45,6 ± 10,0 kg; P > 0,05). Uma 
maior evolução da carga total levantada ao longo de 12 semanas de intervenção foi 
revelada no grupo AP (BP = 121,1 ± 19,7 kg vs.127,0 ± 20,2 kg; AP = 117,6 ± 21,1 
kg vs. 126,6 ± 21,7 kg; P < 0,05). Aumentos significantes (P < 0,05) na MM (BP = 
+0,3 kg vs. AP = +0,7 kg), MIGO SUP (BP = +0,1 kg vs. AP = +0,1 kg) e MIGO INF 
(BP = +0,1 kg vs. AP = +0,4 kg) foram encontrados em ambos os grupos, sem 
diferenças estatisticamente significantes entre eles (P > 0,05). De forma similar, uma 
melhoria da qualidade muscular total (BP = 6,6 ± 0,9 vs. 6,8 ± 1,0; AP = 7,0 ± 1,2 vs. 
7,3 ± 1,1), qualidade muscular de membros superiores (BP = 5,5 ± 0,7 vs. 5,9 ± 0,8; 
AP = 5,3 ± 1,0 vs. 5,8 ± 1,0) e qualidade muscular de membros inferiores (BP = 4,4 ± 
0,8 vs. 4,6 ± 0,8; AP = 4,6 ± 0,9 vs. 4,8 ± 0,8) foi revelada, sem diferenças 
estatisticamente significantes entre os grupos (P > 0,05). Conclusão: Os resultados 
sugerem que o uso de uma dieta hiperproteica (> 1,2 g/kg de massa corporal) 
associada ao treinamento resistido parece ser uma estratégia interessante para o 
aumento da força muscular, ao passo que este tipo de treinamento pode promover 
melhoria da qualidade muscular, da MM e da MI e MS a partir da ingestão proteica 
diária superior a 0,8 g/kg de massa corporal em mulheres idosas treinadas. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Treinamento de força. Composição corporal. 

Whey protein. Saúde do idoso. 
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ABSTRACT  

 
Introduction: Maintaining an active and healthy lifestyle, including regular physical 
activity and proper nutrition, can attenuate the reduction of muscular strength and 
muscle mass (MM), phenomena responsible for much of the decline in functional 
capacity observed in the elderly. In this sense, the practice of resistance training (RT) 
has been widely recommended for this population, due to the various benefits 
provided by this type of exercise, especially, increase of muscular strength and MM 
and improvement of muscle quality. Additionally, the use of hyperproteic diets may 
be beneficial for the elderly, both for increased synthesis and decreased protein 
degradation. Objectives: To analyze the effect of hyperproteic intake associated with 
resistance training on muscle mass, strength and muscle quality in trained elderly 
women. Methods: Forty-six physically independent women with daily protein intake 
less than 1.2 g/kg of body mass/day, after eight weeks of standardized resistance 
training, were selected for this study. The participants were randomly divided into two 
groups: low protein group (LP: n = 23; age = 67.8 ± 4.1 years) and high protein group 
(HP: n = 23; age = 67.3 ± 4.1 years). Both groups were submitted to ingestion of 
isocaloric substances, three times a week, before and after resistance training 
sessions. For the LP group, a carbohydrate (maltodextrin) dose was offered before 
and after, while the HP group received carbohydrates (maltodextrin) before and 
protein (whey protein) immediately after each training session, which resulted in a 
protein intake < 1.2 g/kg of body mass (LP group) or ≥ 1.2 g/kg of body mass (HP 
group). The resistance training program consisted of eight exercises for the different 
body segments (upper limbs, trunk, and lower limbs) that were performed in three 
sets of 8-12 repetitions maximum (RM) for 12 weeks. One repetition maximal tests 
(1-RM) were applied in the chest press, knee extension, and preacher curl. The sum 
of the maximum lifted load (MLL) was used as an indicator of muscular strength. 
Total MM, fat-free mass and upper (ULLST) and lower limbs lean-soft tissue (LLLST) 
were determined by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). The total muscle 
quality of upper and lower limbs was estimated by the relation between muscular 
strength indicators and MM, ULLST and LLLST. Results: Although muscular 
strength increased in both groups (P < 0.05), greater increases were identified in the 
HP group in knee extension (LP = 52.4 ± 13.0 kg vs. 54.7 ± 12,4 kg; HP = 52.6 ± 
10.2 kg vs. 56.2 ± 10.4 kg, P < 0.05) and preacher curl (LP = 22.7 ± 4.1 kg vs. 24.8 ± 
4.6 kg, HP = 21.7 ± 3.7 kg vs. 24.7 ± 4.0 kg, P < 0.05) after 12 weeks of intervention. 
On the other hand, the performance improvement in the chest press (P < 0.05) 
occurred without differences between groups (LP = 46.0 ± 8.0 kg vs. 47.5 ± 8.4 kg; 
HP = 43 , 4 ± 9.8 kg vs. 45.6 ± 10.0 kg, P > 0.05). A higher evolution of the total load 
lifted over 12 weeks of intervention was revealed in the PA group (LP = 121.1 ± 19.7 
kg vs.127.0 ± 20.2 kg; HP = 117.6 ± 21.1 kg vs. 126.6 ± 21.7 kg, P < 0.05). 
Significant increases (P < 0.05) in MM (LP = +0.3 kg vs. HP = +0.7 kg), ULLST (LP = 
+0.1 kg vs. HP = +0.1 kg) and LLLST (LP = +0.1 kg vs. HP = +0.4 kg) were found in 
both groups, with no statistically significant differences between them (P > 0.05). 
Similarly, an improvement in total muscle quality (LP = 6.6 ± 0.9 vs. 6.8 ± 1.0; HP = 
7.0 ± 1.2 vs. 7.3 ± 1.1), upper limbs muscle quality (LP = 5.5 ± 0.7 vs. 5.9 ± 0.8; HP = 



 

5.3 ± 1.0 vs. 5.8 ± 1.0), and lower limb muscle quality (LP = 4.4 ± 0.8 vs. 4.6 ± 0.8; 
HP = 4.6 ± 0.9 vs. 4.8 ± 0.8) was revealed, without statistical significant differences 
between the groups (P > 0.05). Conclusion: The results suggest that the use of a 
hyperproteic diet (> 1.2 g/kg of body mass) associated with resistance training seems 
to be an interesting strategy for increasing muscular strength, whereas this type of 
training may promote improvement muscle quality, MM, ULLST and LLLST from daily 
protein intake of more than 0.8 g/kg of body mass in trained elderly women. 
 
Keywords: Aging. Strength training. Body composition. Whey protein. Health of the 
elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O processo de envelhecimento é responsável por diversas mudanças 

fisiológicas, metabólicas, comportamentais e morfológicas, incluindo a redução de 

massa muscular (MM). Esse fenômeno, denominado sarcopenia, inicia-se na faixa 

etária dos 40 a 50 anos provocando uma redução na MM na ordem de aproximadamente 

1% ao ano1,2. A sarcopenia tem um grande impacto na funcionalidade muscular, 

comprometendo sobremaneira a locomoção e a execução de atividades da vida diária, 

além de estar relacionada com a redução da força muscular3. Vale destacar que embora 

tais modificações ocorram independente do gênero, o sexo feminino é o mais afetado 

em razão de que as mulheres, em geral, desde jovens, possuem menores valores 

relativos e absolutos de massa muscular do que os homens4, o que as torna mais 

suceptíveis a fragilidade em idades mais avançadas. 

Assim, a adoção de hábitos de vida saudáveis, incluindo um estilo de vida 

fisicamente ativo, pode favorecer não só a prevenção ou controle de diversas doenças 

típicas do envelhecimento, mas também a manutenção da capacidade funcional e 

qualidade de vida durante este processo5, sendo considerada uma estratégia não-

farmacológica que pode proporcionar valiosos benefícios à saúde de idosos. Uma das 

principais formas de aumentar o nível de atividade física habitual é o envolvimento com 

a prática regular de exercício físicos, cujos benefícios têm sido extensivamente 

demonstrados pela literatura. 

Em idosos, o treinamento resistido (TR) pode ser considerado um dos tipos de 

exercício físico mais recomendados6,7, em virtude de permitir o uso de sobrecargas 

progressivas que podem ser ajustadas individualmente, da elevada segurança contra 

quedas e desequilíbrios8, além de oferecer um baixo risco cardiovascular9, aliado a sua 

reconhecida capacidade para melhorar, sobretudo, a força e a massa muscular10,11, 

contribuindo para a manutenção ou melhoria da capacidade funcional12. 

Adicionalmente, mudanças nos hábitos alimentares podem contribuir para a 

atenução da redução da MM em idosos, em particular, no que diz respeito ao consumo 

de proteínas de alto valor biológico com destaque para whey protein, uma proteína 

extraída do soro do leite, de facíl digestibilidade e rica em aminoácidos de cadeia 

ramificada13-15. Vale destacar que as proteínas exercem funções plásticas importantes, 

estando presentes em grande parte (cerca de 40%) da musculatura esquelética4. Além 

disso,  outra função muito importante das proteínas é estimular a síntese proteica 

muscular (SPM)16.  

Nesse sentido, com o avançar da idade existe uma importante modificação no 
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turnover proteico, caracterizado por um desequilíbrio entre a sintese e degradação 

proteica17. Esse fenõmeno tem sido denominado de resistencia anabólica, cuja etiologia 

parece estar associada ao sedentarismo e a utilização de dietas hipocalóricas e 

hipoproteicas, processos bastante comuns em idosos18 e, em especial, nas mulheres16. 

Em contrapartida, a ingestão de uma dieta hiperproteica pode reduzir a incidência de 

doenças associadas à sarcopenia, além de diminuir a resistência anabólica19. 

              Considerando que o tipo de proteína utilizado na dieta pode influenciar na 

síntese proteica muscular20, parece que a ingestão de whey protein pode favorecer uma 

maior sintese proteica muscular após sessões de TR quando comparado a outras fontes 

proteicas como caseina, proteinas da soja, do arroz e da ervilha21,22. Essa superioridade 

do whey protein tem sido atribuída ao teor elevado de leucina23,24, um aminoácido 

essencial fundamental para sinalização dos processos anabólicos, embora o uso de 

suplementação isolada deste aminoácido não indique resultados satisfatórios25. 

 Com base nas informações apresentadas anteriormente e sabedores de que: 

(1) as mulheres constituem a maior parte da população idosa mundial26, (2) as pesquisas 

até o presente momento envolvendo TR e ingestão proteica têm sido realizadas 

predominantemente com homens ou com amostras mistas combinadas, (3) a maioria 

dos estudos com TR tem investigado amostras compostas por participantes não-

treinados, (4) indivíduos treinados possuem uma capacidade limitada para 

desenvolverem novas adaptações ao treinamento27, a nossa hipótese é que a 

combinação entre a prática do TR com uma maior ingestão de proteínas possa 

proporcionar um maior aumento da força e massa muscular e melhoria da qualidade 

muscular em mulheres idosas treinadas. 
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2 OBJETIVOS  
 
2.1 Objetivo geral 
 

• Analisar o efeito da suplementação de proteínas além da ingestão habitual 

associada a um programa de treinamento resistido sobre a força muscular, 

massa muscular e qualidade muscular em mulheres idosas treinadas. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 
  

• Analisar o efeito da suplementação de proteínas além da ingestão habitual associada 

a um programa de treinamento resistido sobre a força muscular e qualidade muscular 

em diferentes segmentos corporais; 

• Investigar o efeito da suplementação de proteínas além da ingestão habitual associada 

a um programa de treinamento resistido sobre a carga total levantada ao longo do tempo 

de treinamento em mulheres idosas treinadas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
3.1 Envelhecimento  
 
  A preocupação com o envelhecimento populacional tem aumentado nas 

últimas décadas, em particular, pela estimativa de crescimento da população idosa que 

deverá triplicar nas próximas quatro décadas, passando de aproximadamente 20 

milhões em 2010 para aproximadamente 65 milhões em 205028. Tal modificação poderá 

acarretar impacto substancial nos sistemas de saúde, com grande repercussão sobre a 

sociedade29. Adicionalmente, no Brasil, a taxa de crescimento da população idosa 

feminina tem sido bastante superior ao da população masculina30, de modo que em 

2050, existe a previsão de se alcançar uma relação de duas mulheres para cada 

homem31.  

 Portanto, é esperado que conjuntamente com o crescimento da população 

idosa deve ocorrer um aumento acentuado da incidência de doenças crônico-

degenerativas. Assim, ações preventivas devem ser implementadas, tais como aquelas 

que incluam a adoção de um estilo de vida fisicamente ativo em idades cada vez mais 

precoces32. 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 

capacidade funcional dos idosos brasileiros32. Apesar disso, estima-se que no Brasil 

mais de dois terços da população ainda não consegue atingir padrões mínimos de 

atividade física recomendados para a preservação de uma condição favorável de 

saúde33. 

 O envelhecimento é um processo natural que atinge o ser humano e que 

acarreta inúmeras modificações que podem impactar, sobretudo, na saúde e na 

qualidade de vida do idoso e que, desse modo, serão abordadas na sequência. 

 

3.2 Força e massa muscular 
 

Entre as principais modificações causadas pelo envelhecimento destacam-se 

a redução na capacidade de desenvolver força34 e massa muscular35, fenômenos 

conhecidos como dinapenia e sarcopenia, respectivamente. A força muscular é um 

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

vida, visto que níveis reduzidos favorecem quedas e fraturas35, diminuem o nível de 
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mobilidade e autonomia36, além de diminuir a capacidade de realização de tarefas 

relativamente simples da vida diárias37. Além disso, a redução da força, potência e 

resistência muscular associados a sarcopenia pode comprometer a capacidade de 

realização de exercícios físicos38, como ilustrado na Figura 1. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 1. Consequências funcionais da sarcopenia (adaptado de Hunter et al39. 

 

A redução de MM tem início por volta dos 30 a 40 anos de idade, alcançando 

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

em uma redução de 0,5-2% ao ano. Entretanto, após os 50 anos, reduções de até 6% 

ao ano têm sido relatadas na literatura40. Considerando que a MM também está 

relacionada com a mobilidade, sua redução pode comprometer a capacidade de 

locomoção e sustentação de objetos, a manutenção de equilíbrio, o nível de atividade 

física habitual, dificultando a realização de atividades do dia-a-dia, afetando assim a 

autonomia dos idosos. Adicionalmente, a redução da MM está relacionada a problemas 

de saúde, tais como diabetes, osteoporose, artrite, doenças cardíacas, câncer de colo, 

aumento da resistência periférica à insulina, aumento da pressão arterial em repouso e 

do estado inflamatório basal do organismo41-43. 
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O envelhecimento, também, está associado com um declínio progressivo na 

taxa metabólica basal (TMB) a uma taxa de 1-2% por década depois dos 20 anos de 

idade44. Esta redução está relacionada com o decréscimo em toda a massa livre de 

gordura corporal, a qual é composta por tecidos e órgãos metabolicamente ativos45. 

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 anos46. A maior redução da massa muscular é 

vista nos grupos musculares dos membros inferiores, com a área em corte transversal 

do músculo vasto lateral sendo reduzido em até 40% dos 20 aos 80 anos47.  

A redução da massa muscular é normalmente acompanhada com o aumento 

da massa de gordura, sem muita variação na massa corporal como mostra a Figura 2. 

Estas modificações podem levar o indvíduo a desenvolver dislipidemias, resistência à 

insulina e doenças cardiovasculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Mudanças nos pesos relativos dos diferentes compartimentos da composição 

corporal com o envelhecimento. Os valores são expressos como percentual da massa 

total do corpo, adaptado de Short et al46 

1 MIGM = Massa isenta de gordura e músculo. 

 

Assim, tanto a redução nos níveis de força quanto na massa muscular pode 

afetar negativamente a saúde do idoso, resultando em efeitos deletérios de diferentes 
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naturezas. Embora a definição de sarcopenia esteja baseada em fatores genéticos e 

ambientais, ainda é pouco compreendida48, contudo ainda se discute se a redução 

muscular é uma condição inevitável do envelhecimento ou consequência de doenças, 

alimentação inadequada, sedentarismo e outros hábitos de estilo de vida48. Portanto, 

atualmente, como a fisiopatologia desta condição não está bem definida, intervenções 

que possam prevenir, retardar ou reverter tal fenômeno são extremamente importantes 

e serão discutidas na sequência. 

 

3.3 Treinamento resistido no envelhecimento 
 

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

estratégia importante para a saúde do indivíduo idoso. Nesse sentido, uma especial 

atenção tem sido dispensada ao papel do TR, em virtude dos inúmeros benefícios que 

este tipo de exercício pode proporcionar39. 

Muitos estudos demonstraram que os idosos, podem melhorar 

significativamente a força após realizar o TR em curtos períodos de treinamento com 

alta intensidade, sugerindo que a capacidade do músculo para se adaptar a atividade 

física é preservada no envelhecimento, mesmo em um curto período de treino49. A 

constatação de que o TR é um benefício para os idosos é muito bem documentada na 

literatura, visto que este pode desencadear melhorias significantes na massa muscular, 

força e realização de tarefas diárias, aumento do gasto energético, entre outras50. 

Bolero et al51 por exemplo, observaram que um programa de TR, com duração 

de 12 meses, foi capaz de melhorar a força muscular e massa corporal magra de 

mulheres idosas. De forma similar, Prestes et al52 relataram ganhos de força máxima, 

em mulheres idosas, após 16 semanas de TR. Estas adaptações benéficas ao TR são 

dependentes do estímulo de treinamento e algumas variações individuais. as quais 

provavelmente influenciam na melhor obtenção de resultados, devem ser destacadas 

como a pré-disposição genética, nível de aptidão, experiência anterior, idade e sexo50. 
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3.4 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 da MM53. No idoso, a redução de MM é decorrente do declínio 

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

balanço negativo da proteína líquida54.  

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

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

aumentar significativamente as taxas de síntese e é capaz de inibir a DPM, favorecendo 

a manutenção da MM55. A resposta anabólica via alimentação é aumentada em torno 

de 30 min depois da ingestão de proteínas com um pico na síntese proteica e um 

aumento três vezes maior 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 proteicos56. 

 No TR a resposta anabólica em relação ao aumento da síntese proteica, é 

dependente da carga e da intensidade do exercício. Deste modo, em intensidades muito 

baixas de uma repetição máxima (1-RM), não existem aumentos significativos na SPM, 

ao passo que em intensidades maiores do que 60% de 1-RM, a SPM pode ser 

aumentada de duas à três vezes57. Além disso, a resposta anabólica do TR sobre a 

SPM, também tem um período limitante, podendo ser aumentada acentuadamente entre 

45 e 150 min após o exercício e sustentada por até quatro horas (limitada pela 

disponibilidade de substrato) ou, ainda, quando há uma maior disponibilidade de 

aminoácidos (AA) podendo perdurar por mais do que 24 h57. 

 Um aspecto fundamental sobre as respostas sub-agudas do exercício é que 

elas são dependentes da interação entre nutriente e exercício. Desse modo, quando há 

aumento da SPM após o treinamento e neste momento ocorrer uma ausência da 

disponibilidade de AA, a degradação proteica será prolongada resultando em um efeito 

prejudicial ao anabolismo muscular58. Curiosamente, a adição de carboidratos à 

proteína não oferece maiores efeitos anabólicos (não aumenta a SPM e nem diminui a 

DPM) após o exercício, destacando o papel central dos AA como o principal nutriente59 

para otimizar a hipertrofia60. 



25 

 

 Os mecanismos de ativação da SPM por AA e TR são um pouco diferenciados, 

utilizando vias de sinalização distintas. Entretanto, ambos estimulam uma proteína 

central do crescimento celular chamada de mammalian target of rapamycin (mTOR)61 e 

sua função pode ser observada na Figura 3. 

 

 
Figura 3. Função da mTOR. Sua 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 al61. 

  

 A ativação da SPM pelos AA é estimulada pela leucina e seus efeitos são 

dependentes da ausência da aminotransferase de cadeia ramificada (BCAT) uma 

enzima presente no fígado62. A ausência de BCAT no fígado não degrada a leucina, de 

modo que é diretamente canalizada para o músculo esquelético, assim a leucina 

consegue atingir os tecidos periféricos63. A leucina exerce os seus efeitos em nível pós-

transcricional, mais comumente durante a fase de iniciação da tradução do RNA 

mensageiro em proteína64. O mecanismo pelo qual a leucina estimula a tradução de 

proteínas está relacionado ao fato do aumento da concentração intracelular desse 

aminoácido promover a ativação da mTOR61, 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)65 como mostra a 

Figura 4. 

 Neste sentido o efeito do TR é conhecido por aumentar a SPM durante a fase 

de recuperação66 e uma das principais vias de sinalização é mediada pela proteína 

quinase B (PKB) via mTOR67. Uma cascata de reações se inicia com a ativação de uma 
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proteína de membrana PI3K (fosfoinositol 3 kinase) que ativará a PKB67. A Ativação da 

PI3K por meio de um ligante específico irá fosforilar o fosfolipídio de membrana PI2P e 

converte-lo em PI3P que 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 IGF1 

com seu receptor, que leva a ativação da mesma68. No entanto, somente a contração 

muscular é um eficiente agente estressor responsável pelo início desta via de 

sinalização para o aumento da síntese proteica, como podemos observar na Figura 4. 

 

 
Figura 4. Cascata de sinalização dos aminoácidos (AA) e exercício. Os AA 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.61). 

  

3.5 Nutrição e recomendação de proteína para idosos 
 
 Com o processo de envelhecimento os idosos adquirem diversos fatores que 

contribuem para uma má nutrição, dentre os quais se destacam: distúrbios 

gastrointestinais, mastigação, digestão, cheiro e paladar, diminuição da visão, 

problemas nas articulações, tremores nas mãos e problemas de audição que em 

combinação podem dificultar a preparação de alimentos e a capacidade de se alimentar. 

Além desses, outros fatores de risco importantes seriam o isolamento, incapacidade de 
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ir às compras, perda do cônjuge, depressão, diminuição da mobilidade, demência e 

anorexia devido à doença, medicamentos e alcoolismo69. 
 A população idosa apresenta um maior risco de desnutrição e deficiências 

nutricionais devido ao declínio da função física e cognitiva que afetam o consumo e 

metabolismo dos nutrientes. Assim, intervenções nutricionais são essenciais para 

caracterizar práticas alimentares e seus determinantes nessa população, com o objetivo 

de prevenção de distúrbios nutricionais e de doenças relacionadas70. 

 Deste modo é importante considerar as recomendações nutricionais ideais 

para a manutenção da saúde e qualidade de vida em idosos39. Nesse sentido, vários 

pesquisadores vêm dando atenção especial a proteína, um nutriente que parece ser a 

chave para inúmeros benefícios, tais como: melhora da saúde muscular, prevenção da 

sarcopenia, equilíbrio de energia, manutenção de peso, função cardiovascular e 

prevenção de doenças crônicas ocorram71-73. Entretanto apesar de seus benefícios a 

proteína ainda é um nutriente ingerido em quantidades muitas vezes aquém das 

necessidades individuais e recomendações gerais71,74,. 

 Tradicionalmente, as recomendações de ingestão proteica foram baseadas no 

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

estudos realizados com pessoas com idades mais avançadas75. 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 os requisitos para aqueles idosos com uma 

elevada carga de doenças e notou-se que os relatórios anteriores não traziam a 

quantidade de ingestão adequada76. 

 Deste modo, recentemente, foram produzidas informações indicando que uma 

boa saúde para as pessoas mais velhas depende da manutenção da massa muscular, 

o que exige maior ingestão da quantidade de proteína diária77. É cada vez mais 

importante que métodos mais robustos sejam utilizados para medir a necessidade da 

ingestão de proteína e que estudos de balanço proteico, sejam realizados por período 

de tempo mais prolongados, considerando que a atividade física pode estimular a 

síntese proteica. Assim também é necessário estimar os níveis de atividade física, para 

assim termos mais confiabilidade nas recomendações78. 

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

como: exigência metabólica (com grande variação inter e intra-individual), crescimento 

/ reserva de proteínas e influências dietéticas. O fornecimento suficiente de proteína na 

dieta 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 
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aminoácidos são afetados por alterações na ingestão de micronutrientes, juntamente 

com outros fatores descritos em uma revisão publicada recentemente75, nos quais 

podem se destacar: 

 

a) Ingestão Energética – em níveis constantes 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 gasta mais energia e consome mais 

alimentos (incluindo proteínas), devido a intensidade da atividade física. Em 

contrapartida, quando o gasto de energia é baixo, 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 grandes 

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 (através de suplementos) 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. 

 

Neste sentido diversas recomendações têm sido utilizadas em várias partes do 

mundo, gerando conflitos. Em comparação com o os valores do Reino Unido79 e dos 

Estados Unidos80, a ingestão diária de proteína recomendada pela Austrália81 é 

distinguida entre homens e mulheres, com uma ingestão 25% maior para aqueles com 

idade entre 70 anos ou mais (Tabela 1).  
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Tabela 1. Referências das recomendações de ingestão diária de proteína (g/kg/dia)__ 

        H 1        H            H          M 1      M M 

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 

1 Inclusão do grupo de jovens adultos para comparação; EAR, Estimated Average 

Requirement: necessidade média estimada de cada nutriente para indivíduos 

saudáveis; RDA, Recommended Daily Allowance e RDI, Recommended Dietary Intake: 

é a 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; * NRI, Nutrient Reference Intake;  

(adaptada de Bauer et al.82). 

 

Os Estados Unidos recomendam uma ingestão de 0,8 g/kg/dia para todos os 

adultos e sem indicação de necessidade de aumento com o avançar da idade. 

Entretanto, em uma revisão recente82, depois de avaliarem os estudos de 

recomendações de proteínas, pesquisadores de diversas partes do mundo 

recomendaram uma ingestão média diária de 1,0-1,2 g/kg/dia de proteína para aqueles 

com idade de 65 anos ou mais e ingestão ainda maiores para aqueles que estão 

participando de algum programa regular de exercício físico.  

Deste modo, existem cada vez mais evidências de que as recomendações 

dietéticas atuais para pessoas mais velhas de cerca de 0,8 g/kg/dia são insuficientes 

para otimizar a retenção de massa muscular e preservar a força muscular83. Um estudo 

feito por Campbell et al. (1994) por exemplo, relatou que s indivíduos saudáveis mais 

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

* Recomendações para exercícios de  

resistência 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 

* Recomendação 25–30 g por refeição 

(>65 anos)     
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velhos permaneceram em balanço nitrogenado negativo depois de consumir a 

Recommended Dietary Allowance (RDA) Americana durante 10 dias84.  

Do mesmo modo, um estudo longitudinal em homens e mulheres idosos com 

idades entre 55 a 77 anos demonstrou que, em resposta a uma dieta de três meses, 

contendo 0,8 g de proteína/kg de massa corporal/dia, houve uma adaptação fisiológica 

para esta dieta pobre em proteína, revelando redução no músculo esquelético, enquanto 

o metabolismo de leucina em todo o corpo foi mantido85. Sendo assim, estes resultados 

indicam que a ingestão de proteína na ordem de 0,8 g de proteína/kg de massa 

corporal/dia, não parece ser adequada para satisfazer completamente as necessidades 

metabólicas e fisiológicas dos idosos. Isso parece plenamente justificável, uma vez que 

o corpo se adapta a uma baixa ingestão de proteína e degrada a massa magra para 

manter o balanço nitrogenado, o que acabará por resultar em uma progressão para a 

sarcopenia, fragilidade e redução da qualidade de vida em pessoas mais velhas75 

 Sendo assim vários estudos apoiam a necessidade de uma maior ingestão de 

proteína por idosos, visto que identificaram uma correlação positiva entre a alta ingestão 

de proteína e densidade mineral óssea86, taxa mais lenta da redução de massa óssea87 

e aumento da massa muscular e força88, além de revelarem menor quantidade de 

problemas de saúde em idosas. Portanto acredita-se que uma recomendação utilizada 

atualmente para suprir as necessidades de idosos seria a proposta por Morleu et al.89, 

onde recomenda-se a ingestão de 1 a 1,5 g/kg/dia. 
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3.6 Whey Protein 

 
 Whey protein é a fração líquida (soro do leite) que é extraída após a fabricação 

do queijo e muito rica em nutrientes. A produção mundial de soro de leite é estimada em 

cerca de 165 milhões de toneladas ao ano. O descarte do soro de leite constituía uma 

perda significativa de nutrientes e energia e era encarado como um sério problema pelos 

ambientalistas e técnicos devido à sua potente força poluente. Além disso, a indústria 

de laticínios tinha um grande gasto financeiro devido aos tratamentos que eram 

realizados no descarte adequado de soro do leite90. 

 Ao longo das últimas décadas, as indústrias de laticínios aplicaram diferentes 

tecnologias para processar o soro do leite o que resultou na separação dos seus 

componentes principais, compreendendo frações enriquecidas em proteínas, lactose e 

minerais. Foi a partir da introdução de novas tecnologias de separação, como troca 

iónica, eletrodiálise e filtração por membrana, que se criou a possibilidade de produzir 

uma ampla gama de novos produtos com base neste soro, incluindo ingredientes de 

alimentos funcionais com valor acrescentado e produtos para indústrias farmacêuticas 

e médicas91.  

 Atualmente o whey protein é um suplemento de proteína muito consumido, em 

razão de possuir uma grande quantidades de aminoácidos em sua composição92 e 

poder proporcionar inúmeros benefícios como, aumento da força e massa muscular, 

sendo também utilizado para evitar doenças cardiovasculares e osteoporose92. 

 Suplementos de whey protein são utilizados pelo alta qualidade e quantidade 

de AA, substratos fundamentais para a síntese de novas proteínas93 A leucina que está 

presente em grandes quantidades no whey protein atua como uma molécula de 

sinalização para a iniciação da síntese de proteínas, assim tem sido observado que 

proteínas com teor elevado desse aminoácido proporcionam um aumento da força e da 

hipertrofia muscular93. A quantidade de proteínas com alto teor de AA determina a 

utilização de nitrogênio, ou seja, dietas pobres em AA aumentam as perdas de 

nitrogênio, limitando a síntese de proteínas92. 

 Burke et al. demonstraram que a ingestão de whey protein possui grandes 

benefícios sobre a força e massa muscular em idosos, quando comparado ao TR 

isoladamente94, além de ser uma proteína de rápida absorção, fácil digestão e portanto 

mais benéfica para diminuir a DPM em pessoas mais velhas95  Sendo assim, whey 

protein é um produto muito interessante devido aos seus componentes, suas 

propriedades, funções e estrutura química, servindo como uma excelente base para a 

criação de uma série de novos produtos ou um composto alternativo ideal.  
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 Os avanços na tecnologia de processamento, incluindo a ultrafiltração, 

microfiltração, osmose reversa, e troca iônica resultaram no desenvolvimento de vários 

produtos diferentes, sendo o whey protein concentrado, whey protein isolado e whey 

protein hidrolisado alguns dos produtos que estão disponíveis comercialmente92. Cada 

produto varia na quantidade de proteínas, carboidratos, lactose, sais minerais e gordura 

como descrito na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Tipos de Whey Protein 

  Concentração de proteína Conteúdo de gordura, 
lactose e Minerais 

Concentrado 
25 – 89% Varia de acordo com o 

conteúdo proteico Mais comumente encontrado em 
80% 

   
Isolado 90 – 95% Desprezível 

Hidrolisado 

 
Varia de acordo com o 

conteúdo proteico 
Variável 

Nota. Hidrolise é usada para quebrar ligações peptídicas tornando grandes proteínas 

em pequenas frações peptídica (reduz o potencial alergênico da proteína) adaptado de 

Marshall92.  

 

3.6.1 Suplementação de whey protein e treinamento resistido 
 
 Várias intervenções têm sido propostas para aumentar a taxa de SPM e diminuir 

a taxa de DPM, beneficiando a hipertrofia do músculo esquelético e a força muscular 

em idosos 96. O TR tem demonstrado tais benefícios há mais de duas décadas nesta 

população97 e intervenções nutricionais como a suplementação proteica, em destaque 

o uso de whey protein 98 pode favorecer o processo anabólico99 
  Entretanto, a maioria dos estudos publicados até o presente momento utilizou 

como amostra indivíduos idosos não-treinados, do sexo masculino ou homens e 

mulheres conjuntamente, o que infelizmente dificulta o poder de generalização, uma vez 

que fatores como sexo, nível de aptidão física, experiência com o TR, entre outros, 

podem afetar as respostas a suplementação e ao treinamento. Em idosos do sexo 

feminino treinadas, até o presente momento, nenhum estudo longitudinal analisou o 

efeito da ingestão proteica associado ao TR. 

 Uma síntese de estudos com idosos, encontrados na literatura sobre o impacto 

da suplementação proteica associada ao TR é apresentada na tabela 3. Dos sete 
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estudos identificados, nenhum utilizou como amostra mulheres treinadas, visto que 

estudos com indivíduos treinados são mais difíceis de serem conduzidos, demandam 

maior tempo, investimentos e os benefícios tendem a ocorrer em menor proporção.   
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                 Tabela 3. Estudos sobre suplementação proteica associada ao treinamento resistido em idosos. 

 

                 Obs: H = homem; M = Mulher; S = semana; TR = treinamento resistido; PTN = proteína

Referência Idade (anos) Sexo (n) Duração do 
Estudo 

Frequência 
Semanal 

Proteína  
(dose)  

Principais  
Resultados 

Campbell et al. 
199584 65 H-M (n = 12) 

não treinados 12 semanas 3 x  Leite  
(63 g/dia) 

O aumento da PTN na dieta 
não influenciou no balanço 

nitrogenado 

Chalé et al, 
201314 77,5 H-M (n = 80) 

não treinados 24 semanas 3 x Whey Protein 
(40 g/dia) 

A suplementação não 
influenciou a massa corporal 

e força muscular 
 

Holm et al, 
2008100 64,9 M (n = 29)  

não treinados 24 semanas 2 – 3 x Whey Protein 
(10 g/dia) 

Não houve diferença na 
força/massa muscular e 
densidade mineral óssea 

entre os grupos 
 

Iglay et al, 
2009101 61 H-M (n = 36) 

não treinados 12 semanas 3 x 
Ovo, carne e 

laticínios  
(20 g/dia) 

O aumento da PTN na dieta 
não influenciou a massa 
magra, gordura corporal, 

colesterol LDL, HDL 
 

Kim et al, 2012  
102 79 M (n = 70) 

não treinados 12 semanas 2 x S Aminoádos 
(6 g/dia) 

Aumento da força 
e massa muscular em 

membros inferiores 
 

Leenders et al, 
2013103 70,1 H-M (n = 60) 

não treinados 24 semanas 3 x 

Proteína do 
leite 

concentrada 
(15 g/dia) 

A suplementação não 
influenciou a força/massa 
muscular e capacidade 

funcional 
 

Tieland et al, 
2012104 78,5 H-M (n = 62) 

não treinados 24 semanas 2 x 

Proteína do 
leite 

concentrada 
(30 g/dia) 

Aumento  
da massa muscular  
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4 MÉTODOS 
  
4.1 Participantes 
 

Para a seleção da amostra foi realizada uma divulgação por meio de jornais, rádio e 

televisão. A amostra foi selecionada preliminarmente por meio de entrevista (Apêndice C) e 

anamnese clínica. Como critérios iniciais de inclusão, as participantes deveriam ter idade igual 

ou superior a 60 anos, serem do sexo feminino e terem realizado TR por 8 semanas. Por fim, 

somente foram incluídas as participantes que após serem avaliadas por um médico 

cardiologista foram liberadas para a prática do TR sem qualquer tipo de restrição. Após 

receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos aos quais seriam 

submetidas as participantes selecionadas assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

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

Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de Londrina, protocolo nº 

1.700.756 (Anexo B) de acordo com a Declaração de Helsinque.  

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

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

a um programa sistematizado de TR, no Projeto Envelhecimento Ativo. Das 70 voluntárias, 24 

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

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

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

havia passado por uma triagem prévia, composta por entrevista (Apêndice C) e anamnese 

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

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

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

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

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

restrição.  

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado a variável carga total levantada e 

estabelecido por meio do programa GPower. Para tanto, considerou-se a probabilidade de 

erro α de 0,05 e poder estatístico de 80%. Deste modo, chegou-se a um número mínimo de 

20 mulheres para cada grupo, totalizando 40 participantes. Portanto, as 46 mulheres 

selecionadas permitiram um acréscimo de aproximadamente 15% no número mínimo de 

participantes previsto para cada grupo. 

Após receberem informações sobre a finalidade do estudo e procedimentos aos 

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

Esclarecido (Apêndice A). O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
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Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, protocolo nº 1.700.756 (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 do recrutamento e da 

alocação das participantes; BP = baixa proteína; AP = alta proteína. 

 

4.2 Delineamento do estudo 
 

A presente investigação faz parte do banco de dados gerado pelo projeto denominado 

“Impacto do treinamento com pesos em diferentes frequências semanais, destreinamento e 

retreinamento sobre biomarcadores de saúde, composição corporal, desempenho motor e 

indicadores de qualidade de vida em mulheres idosas”, financiado parcialmente pelo Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq (processo número 

309455/2013-8 (ANEXO A).  

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

estudo. O processo de aleatorização foi estabelecido a partir da classificação da força 
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muscular das participantes, de acordo com a somatória das cargas máximas levantadas em 

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

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

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

suplementação a ser recebida (Placebo ou Proteína). As doses de suplementação eram 

semelhantes e administradas imediatamente após a realização de cada sessão TR 

padronizado, ao longo de 12 semanas consecutivas. O estudo teve uma duração total de 16 

semanas das quais as duas primeiras (semanas 1-2) e as duas últimas (semanas 15-16) 

foram utilizadas para medidas e avaliações (antropometria, recordatórios de 24h, composição 

corporal e 1-RM). A intervenção com suplementação proteica (whey protein) ou placebo 

(maltodextrina), combinada com treinamento com pesos, foi administrada das semanas 3 a 

14. O delineamento experimental utilizado é apresentado na Figura 6. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figura 6.  Delineamento experimental. M1 = Linha de base, M2 = intervenção, M3 = pós-

treinamento, AP = grupo alta proteína, BP = grupo baixa proteína.  

 

4.3 Medidas de composição corporal 
 
4.3.1 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 
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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 105. 

 

4.3.2 Massa muscular 
  

A massa muscular foi estimada a partir da equação preditiva proposta por Kim et al. 
106. O tecido mole e magro apendicular utilizado na equação foi determinado por absortometria 

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

(Madison, WI, USA). A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do fabricante e 

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

experiência nesse tipo de avaliação. As participantes foram medidas trajando roupas leves, 

descalças e sem portar nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório junto ao corpo. 

As participantes permaneceram deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com os braços ao 

lado do corpo na posição de supinação sobre a mesa do equipamento até a finalização da 

medida. Um software específico gerou linhas padrões que separaram os membros inferiores 

e superiores do tronco e da cabeça. Medidas de reprodutibilidade foram obtidas em 12 

mulheres que participaram do estudo, resultando em um erro técnico de medida (ETM) de 

0,35 kg para a massa muscular total. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi de 0,99. 

  
4.4 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: supino vertical, 

cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. As participantes foram instruídas 

previamente sobre todos os procedimentos e técnicas exigidas nos testes antes de serem 

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

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

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

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

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

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

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

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

realizar duas repetições. Quando uma ou duas repetições eram completadas corretamente, a 
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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 máxima107, nas fases 

concêntrica e excêntrica. Três sessões de 1-RM foram realizadas para cada exercício, 

separadas por intervalos de 48 h entre elas. Medidas de reprodutibilidade foram obtidas no 

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

Scott (ETM= 0,93 kg CCI > 0,93). A somatória da carga total levantada (CTL) nos três 

exercícios foi utilizada como indicador de força muscular. Três avaliadores com experiência 

na aplicação de testes de 1-RM conduziram as testagens nos diferentes momentos do estudo. 

A forma e a técnica de execução de cada exercício foi padronizada e continuamente 

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

 

4.5 Qualidade muscular 
  

O índice de qualidade muscular total (QMT), foi determinado pela divisão da somatória 

das cargas máximas levantadas nos 3 exercícios utilizados em testes de 1-RM pela massa 

muscular esquelética total. A qualidade muscular de membro superior (QMMS) foi 

determinada a partir divisão da carga mobilizada no exercício rosca scott pela massa isenta 

de gordura e osso de membro superior, enquanto a qualidade muscular de membro inferior 

(QMMI) foi determinada a partir da divisão da carga mobilizada no exercício cadeira extensora 

pela massa isenta de gordura e osso de membro inferior.  

 

4.6 Protocolo de suplementação 
 

As participantes de ambos os grupos receberam 35 g de carboidratos (maltodextrina), 

diluídos em 200 mL de água, aproximadamente 15 min antes do início da sessão de TR. 

Imediatamente após o encerramento da sessão de TR, os grupos ingeriram 35 g de whey 

protein ou maltodextrina (New Millen, São Paulo, SP, Brasil), diluídos em 200 mL de água. A 

administração dos suplementos foi realizada por meio de coqueteleiras individuais e as 

substâncias foram misturadas mecanicamente com a utilização de mixer de cozinha. As doses 

foram padronizadas em aparência, odor e sabor acrescentando 2,5 g de refresco em pó 

(Clight®, Mondelêz-Kraft Foods Brasil, São Paulo, SP, Brasil) de baixa caloria, isento de 

açúcar, nos sabores uva ou maracujá. As doses foram pesadas e separadas previamente em 

embalagens lacradas para a utilização nos dias de treinamento. Os suplementos foram Whey 
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Protein Hidrolisado em pó (Lacprodan®, Arla Foods, Viby J, Aarhus, Jutland, Dinamarca), 

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

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

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

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

Universidade Estadual de Londrina para análise da composição química e estabelecimento 

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

apresentadas na tabela 4.  

 

Tabela 4. Características fisico químicas das substâncias utilizadas na intervenção 

Composição química Maltodextrina Whey Protein 

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

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

Lipidios (g) N.D. N.D 0,49 0,17 

Proteina total (g) 0,84 0,29 77,5 27,13 

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

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

Valor calórico total (kcal) 384 134,4 373,97 130,89 

A Tabela 5 apresenta o aminograma da suplementação utilizada de whey protein. 

 

Tabela 5. Aminograma do whey protein utilizado. 
Aminograma Por 100 g Por 35 g 

Alanina 5,51 0,29 

Arginina 2,27 0,79 

Asparagina 11,75 4,11 

Cisteina 2,50 0,88 

Glutamina 19,27 6,74 

Glicina 1,75 0,61 

Histidina 1,89 0,66 

Isoleucina 6,94 2,42 

Leucina 10,99 3,84 

Lisina 10,44 3,65 

Metionina 2,38 0,83 

Fenilalanina 3,02 1,05 

Prolina 6,97 0,28 

Treonina 7,82 0,27 

Triptofano 1,62 0,56 
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4.7 Hábitos alimentares 
 

Recordatório alimentares de 24 horas em dois dias alternados (terça a sexta-feira) 

antes do início e após o término da intervenção foi utilizado para monitoramento dos hábitos 

alimentares das participantes nas semanas de avaliação antecedentes e posteriores à 

intervenção. Os dias da semana adotados para o questionamento foram sempre do dia 

anterior ao da coleta, exceto quando esse dia fosse domingo. As coletas foram realizadas em 

dois dias alternados, individualmente, por nutricionistas habituados a esse procedimento. 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 através do software Virtual Nutri® (Virtual 

Nutri v.4.0, São Paulo, SP Brasil). Alimentos que não foram encontrados no banco de dados 

do programa foram adicionados tendo como referência as tabelas, a saber: Tabela Brasileira 

de Composição de Alimentos - 4ª edição108, Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em 

Medidas Caseiras - 4ª edição109, Tabela de Composição de Alimentos da ENDF – 5ª edição110. 

Para melhorar a qualidade das coletas, somente um nutricionista lançou os dados alimentares 

no software. Durante toda a realização do estudo as participantes foram orientadas para não 

modificarem seus hábitos alimentares diários. 
 

4.8 Programa de treinamento resistido  
 

O programa de TR supervisionado foi conduzido seguindo as recomendações da 

literatura6 por 12 semanas em uma frequência de três sessões semanais em dias alternados 

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

grupamentos musculares, em uma montagem alternada por segmento com três séries de 8-

12 repetições máximas (RM) em cada exercício. Assim, executou-se os seguintes exercícios: 

supino vertical, leg press horizontal, remada baixa, cadeira extensora, rosca scott, mesa 

flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. Durante todo o período do estudo, o intervalo 

de recuperação estabelecido entre as séries e os exercícios foi de 60 a 120 s. As participantes 

foram orientadas a executarem as ações musculares concêntrica e excêntrica em uma razão 

de 1 : 2, respectivamente, bem como a inspirar na fase excêntrica e expirar na fase 

concêntrica. As idosas foram ainda orientadas para não participarem de nenhum outro tipo de 

Tirosina 2,92 1,02 

Valina 6,23 2,18 
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programa de treinamento durante o período do estudo. As cargas utilizadas foram reajustadas 

individualmente durante o período de treinamento, na tentativa de que a intensidade inicial 

fosse preservada ao longo do período experimental. O reajuste das cargas de TR foi realizado 

por meio da aplicação do teste de peso por repetições máximas, sempre que o limite superior 

de repetições pré-determinadas para cada exercício fosse atingido nas três séries (3 × 12-

RM) conforme descrito em Ribeiro et al111. 

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

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

treino foi determinado por meio do somatório dos volumes de treino semanais de cada 

exercício. Para as comparações entre os grupos AP e BP adotou-se como referência os 

valores registrados nas semanas 1 e 12.   

 
4.9 Análises estatísticas 
 

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

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

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

desse pressuposto, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-Geiser. O teste 

t de Student para amostras independentes foi utilizado para as comparações entre as 

características gerais dos grupos AP e BP no momento inicial do estudo. As comparações 

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

por ANOVA two-way para medidas repetidas. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para 

a identificação das diferenças específicas nas variáveis em que os valores de F foram 

significantes (P < 0,05). O tamanho do efeito (TE) foi calculado para verificar a magnitude das 

diferenças, com valores de 0,20-0,49 sendo considerados de pequeno efeito, 0,50-0,79 de 

efeito moderado e ≥ 0,80 de grande efeito (Cohen, 1988). Os dados foram estocados e 

analisados no pacote estatístico STATISTICA para Windows, version 10.0 (StatSoft Inc, Tulsa, 

OK, USA). 
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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 dissertação será composta por um artigo original, oriundo de uma pesquisa de 

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

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

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

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

normatização exigida especificamente:  
 

5.1 ARTIGO CIENTÍFICO ORIGINAL: EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNAS 
ALÉM DA INGESTÃO HABITUAL ASSOCIADA AO TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE 
A MASSA MUSCULAR, FORÇA E QUALIDADE MUSCULAR EM MULHERES IDOSAS 
TREINADAS 
 

  



44 

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

 

 

 

EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNAS ALÉM DA INGESTÃO HABITUAL 
ASSOCIADA AO TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A MASSA MUSCULAR, FORÇA E 

QUALIDADE MUSCULAR EM MULHERES IDOSAS TREINADAS 
 

EFFECTS OF PROTEIN SUPPLEMENTATION BEYOND HABITUAL INTAKES ON 
MUSCLE STRENGTH, HYPERTROPHY AND MUSCLE QUALITY IN RESISTANCE-

TRAINED OLDER WOMEN 
 

Treinamento com pesos e proteina em idosas treinadas 

 

Paulo Sugihara Junior1,3, Danielle Venturini2, Hellen Clair Garcêz Nabuco1,3, Rodrigo dos 

Reis Fernande1,3, Crisieli Maria Tomeleri1,3, Edilson Serpeloni Cyrino1,3 

 
 

1Universidade Estadual de Londrina. Centro de Educação Física. Departamento de Educação 

Física. Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380. CEP 86057-970. Londrina, PR, Brasil.  
2Universidade Estadual de Londrina Centro de Ciências da Saúde, Avenida Robert Kock nº 

60 - Vila Operária CEP 86038-440, Londrina PR, BR.  
3Universidade Estadual de Londrina. Grupo de Estudo e Pesquisa em Metabolismo, Nutrição 

e Exercício (GEPEMENE). Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380. CEP 86057-970. Londrina, 

PR, Brasil. 

 

Endereço para correspondência: 
Paulo Sugihara Junior 

Universidade Estadual de Londrina 

Centro de Educação Física e Esporte 

Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício 

Rodovia Celso Garcia Cid, Pr 445 Km 380. 

Campus Universitário. Caixa Postal 6001 CEP 86057-970 Londrina, PR, Brasil. 

e-mail: juniornutricao!hotmail.com 

Telefone: (43) 3371-4772 Fax: (43) 3371-4144   



45 

 

Resumo 
 

Objetivos: Analisar o efeito da suplementação de proteínas além do habitual associada ao 

treinamento resistido (TR) sobre a massa muscular, força e qualidade muscular em mulheres 

treinadas.  

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

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

submetido a ingestão de uma dose de carboidratos (maltodextrina) antes e outra após, ao 

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

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

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

durante 12 semanas. Testes de uma repetição máxima, massa muscular total (MM) e 

qualidade muscular (QM) foram analisados.  

Resultados: Embora a força muscular tenha aumentado em ambos os grupos (P < 0,05), 

uma interação significante grupo vs. tempo revelou maiores incrementos no grupo AP (P < 

0,05). Aumentos significantes (P < 0,05) foram encontrados em ambos os grupos para MM e 

QM, sem diferenças entre eles (P > 0,05). Conclusão: Os resultados sugerem que uma dieta 

hiperproteica associada ao TR parece promover aumentos adicionais de força muscular, ao 

passo que este tipo de treinamento pode promover melhoria da MM e da QM a partir da 

ingestão proteica diária > 0,8 g/kg de massa corporal/dia em mulheres idosas treinadas.  

 

Palavras-chave: envelhecimento, treinamento de força, suplementação nutricional.   
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Introdução 

 
O envelhecimento tende a gerar uma queda da capacidade funcional que aumenta o 

risco para o desenvolvimento de fragilidade em idades mais avançadas, o que pode induzir 

uma gama de efeitos deletérios à saúde, comprometendo a qualidade de vida e, 

consequentemente a longevidade de idosos45,36. Esse fenômeno é caracterizado por uma 

redução acentuada da força34 e da massa muscular48, principalmente, a partir da sexta década 

de vida4,112. Essa situação se torna ainda mais relevante quando relacionada ao sexo 

feminino, uma vez que as mulheres por apresentarem níveis de força e massa muscular 

inferiores aos homens nas diferentes faixas etárias113,114, tornam-se mais susceptíveis à 

disfunções e doenças associadas a redução da massa muscular em idades mais avançadas. 

Adicionalmente, o envelhecimento faz com que a musculatura esquelética se torne, 

gradativamente, cada vez menos sensível à estímulos anabólicos, de modo que o controle 

alimentar115 e a prática regular de programas de exercício físico116 passam a ocupar papel de 

destaque para a saúde e qualidade de vida do idoso, devendo ser priorizados para atenuar a 

redução de capacidade funcional.  

Assim, diversas estratégias não-farmacológicas, incluindo mudanças nos hábitos 

alimentares e prática de exercícios têm sido recomendadas, de acordo com as necessidades 

individuais, preferências pessoais e práticas cotidianas117. Nesse sentido, o treinamento 

resistido (TR) tem sido amplamente recomendado, em virtude dos inúmeros benefícios que 

podem ser acarretados sobre a saúde do idoso, em particular, aumento de força118 e massa 

muscular119, com consequente melhoria da capacidade funcional120.  Adicionalmente, o uso 

de dietas hiperproteicas tem sido valorizado16,121 para o aumento da síntese proteica, 

sobretudo, naqueles indivíduos envolvidos com a prática de TR122,123.  

Entre as estratégias nutricionais utilizadas para o aumento da ingestão proteica, o 

consumo de whey protein, uma proteína do soro do leite, tem sido defendido por muitos 

especialistas, por se tratar de uma proteína de rápida e fácil absorção, com alto teor de 

aminoácidos essenciais, em especial, de leucina124. Portanto, a combinação entre a prática 

do TR e o consumo de whey protein pode ser uma estratégia interessante para a melhoria da 

força, massa muscular e qualidade muscular (capacidade de gerar força por quantidade de 

massa muscular) em idosos, em particular. 

Em idosos, a maioria das investigações envolvendo a prática do TR tem sido 

realizada com indivíduos não-treinados previamente, o que embora seja importante uma vez 

que estes compõem grande parte desta população, limita a extrapolação das informações 

produzidas para indivíduos treinados cuja janela adaptativa é menor o que, por outro lado, 

torna as necessidades específicas ainda maiores27.  Diante destes fatos o objetivo deste 

estudo foi analisar o efeito da suplementação de proteínas além da ingestão habitual 
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associada ao TR sobre a massa muscular, força e qualidade muscular em mulheres idosas 

treinadas. A nossa hipótese é que um protocolo de TR, associado a uma maior ingestão 

proteica, proporcionará ganhos adicionais de massa muscular e força muscular, com 

consequente, impacto positivo sobre a qualidade muscular. 

 

MÉTODOS 
 
Delineamento do estudo 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

utilizado é apresentado na Figura 1. 
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Figura 1.  Delineamento experimental. M1 = Linha de base, M2 = intervenção, M3 = pós-

treinamento, AP = grupo alta proteína, BP = grupo baixa proteína. 

 
Participantes 

 

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

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

a um programa sistematizado de TP, no Projeto Envelhecimento Ativo. Das 70 voluntárias, 24 

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

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

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

havia passado por uma triagem prévia, composta por entrevista e anamnese clínica e somente 

as participantes fisicamente independentes, que não eram portadoras de cardiopatias, 

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

que impedisse a prática de exercícios físicos, haviam sido subemtidas ao protocolo de TP 

prévio. Todas as participantes apresentaram declaração médica, assinada por médico 

cardiologista, de que estavam aptas para a prática do TP sem qualquer tipo de restrição.  

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

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

modo, chegou-se a um número mínimo de 20 mulheres para cada grupo, totalizando 40 

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

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

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

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

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

Helsinque. Na Figura 2 são apresentadas as diferentes etapas do estudo. 

 

 
Figura 2. Fluxograma do estudo. Representação esquemática do recrutamento e da 

alocação das participantes; BP = baixa proteína; AP = alta proteína. 

 

Antropometria 
  

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

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

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

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

a massa corporal e o quadrado da estatura, sendo a massa corporal expressa em quilogramas 
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(kg) e a estatura em metros (m). Todas as medidas antropométricas foram realizadas de 

acordo com procedimentos estabelecidos na literatura105. 

 

Massa muscular 
 

A massa muscular foi estimada a partir da equação preditiva proposta por (Kim et al., 

2004)106 O tecido mole e magro apendicular utilizado na equação foi determinado por 

absortometria radiológica de dupla energia (DEXA, Lunar Prodigy, modelo GE Healthcare, ID 

14739 (Madison, WI, USA). A calibragem do equipamento seguiu as recomendações do 

fabricante e tanto a calibragem quanto as análises foram realizadas por um técnico do 

laboratório, com experiência nesse tipo de avaliação. As participantes foram medidas trajando 

roupas leves, descalças e sem portar nenhum objeto metálico ou qualquer outro acessório 

junto ao corpo. As participantes permaneceram deitadas em decúbito dorsal e imóveis, com 

os braços ao lado do corpo na posição de supinação sobre a mesa do equipamento até a 

finalização da medida. O software gerou linhas padrões que separaram os membros inferiores 

e superiores do tronco e da cabeça. Medidas de reprodutibilidade foram obtidas em doze 

mulheres que participaram do estudo, resultando em um erro técnico de medida (ETM) < 3% 

para a massa muscular total. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) foi 0,99. 

 

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: supino vertical, 

cadeira extensora e rosca scott, respectivamente. As participantes foram instruídas 

previamente sobre todos os procedimentos e técnicas exigidas nos testes antes de serem 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

repetição era realizada a carga era reduzida para a próxima tentativa. O aumento ou a redução 
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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 107, nas fases 

concêntrica e excêntrica. Três sessões de 1-RM foram realizadas para cada exercício, 

separadas por intervalos de 48 h entre elas. Medidas de reprodutibilidade foram obtidas no 

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

Scott (ETM = 0,93 kg, CCI > 0,93). A somatória da carga total levantada (CTL) nos três 

exercícios foi utilizada como indicador de força muscular. Três avaliadores com experiência 

na aplicação de testes de 1-RM conduziram as testagens nos diferentes momentos do estudo. 

A forma e a técnica de execução de cada exercício foram padronizadas e continuamente 

monitoradas.  

 

Qualidade muscular 
 

O índice de qualidade muscular total (QMT), foi determinado pela divisão da somatória 

das cargas máximas levantadas nos três exercícios utilizados em testes de 1-RM pela massa 

muscular esquelética total. A qualidade muscular de membros superiores (QMMS) foi 

determinada a partir divisão da carga mobilizada no exercício rosca scott pela massa isenta 

de gordura e osso de membros superiores, enquanto a qualidade muscular de membros 

inferiores (QMMI) foi determinada a partir da divisão da carga mobilizada no exercício cadeira 

extensora pela massa isenta de gordura e osso de membros inferiores. 

 
Protocolo de suplementação 

  
As participantes de ambos os grupos receberam 35 g de carboidratos (maltodextrina), 

diluídos em 200 mL de água, aproximadamente 15 min antes do início da sessão de TP. 

Imediatamente após o encerramento da sessão de TP, os grupos consumiram 35 g de whey 

protein hidrolisado (Lacprodan®, Arla Foods, Viby J, Aarhus, Jutland, Dinamarca) ou 

maltodextrina (New Millen, São Paulo, SP, Brasil), diluídos em 200 mL de água. A 

administração dos suplementos foi realizada por meio de coqueteleiras individuais e as 

substâncias foram misturadas mecanicamente com a utilização de mixer de cozinha. As doses 

foram padronizadas em aparência, odor e sabor acrescentando 2,5 g de refresco em pó 

(Clight®, Mondelêz-Kraft Foods Brasil, São Paulo, SP, Brasil) de baixa caloria, isento de 

açúcar, nos sabores uva ou maracujá. As doses foram pesadas e separadas previamente em 

embalagens lacradas para a utilização nos dias de treinamento.  

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

maltodextrina) foram encaminhados para o Laboratório de Análise de Alimentos, do 
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Departamento de Ciência e Tecnologia dos Alimentos, do Centro de Ciências Agrárias, da 

Universidade Estadual de Londrina para análise da composição química e estabelecimento 

dos laudos técnicos.  As características físico-químicas dos suplementos são apresentadas 

na tabela 1.  

 

Tabela 1. Características físico-químicas das substâncias utilizadas na intervenção. 

Composição química Maltodextrina Whey Protein 

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

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

Lipidios (g) N.D. N.D 0,49 0,17 

Proteinas (g) 0,84 0,29 77,5 27,13 

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

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

Valor energético (kcal) 384 134,4 373,97 130,89 

Nota: N.D = Não definido 

 

A Tabela 2 apresenta o aminograma da suplementação utilizada de whey protein. 
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Hábitos alimentares 
 

Recordatório alimentar de 24 horas em dois dias alternados (terça a sexta-feira) antes 

do início e após o término da intervenção foi utilizado para monitoramento dos hábitos 

alimentares das participantes nas semanas de avaliação antecedentes e posteriores à 

intervenção. Os dias da semana adotados para o questionamento foram sempre do dia 

anterior ao da coleta, exceto quando esse dia fosse domingo. As coletas foram realizadas em 

dois dias alternados, individualmente, por nutricionistas habituados a esse procedimento. 

Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a estimativa da quantidade e qualidade 

de alimentos e bebidas consumidas. O consumo energético total e as proporções ingeridas 

de macronutrientes foram determinadas por meio de um programa para avaliação nutricional 

(Virtual Nutri v.4.0, São Paulo, SP Brasil), e foi realizada média entre os dois resultados. Todas 

as participantes foram orientadas para não modificarem seus hábitos alimentares diários 

durante todo o período de duração do estudo. A ingestão de água foi ad libitum. 

 

Tabela 2. Aminograma da suplementação de whey protein.   

Aminoácidos Por 100 g Por 35 g 

Alanina 5,51 0,29 

Arginina 2,27 0,79 

Asparagina 11,75 4,11 

Cisteina 2,50 0,88 

Glutamina 19,27 6,74 

Glicina 1,75 0,61 

Histidina 1,89 0,66 

Isoleucina 6,94 2,42 

Leucina 10,99 3,84 

Lisina 10,44 3,65 

Metionina 2,38 0,83 

Fenilalanina 3,02 1,05 

Prolina 6,97 0,28 

Serina 5,43 1,9 

Treonina 7,82 0,27 

Triptofano 1,62 0,56 

Tirosina 2,92 1,02 

Valina 6,23 2,18 
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Programa de treinamento com pesos 
 

O programa de TR supervisionado foi conduzido seguindo as recomendações da 

literatura 6 por 12 semanas, em uma frequência de três sessões semanais em dias alternados 

(segundas, quartas e sextas-feiras). O programa foi composto por oito exercícios, envolvendo 

diferentes grupamentos musculares, em uma montagem alternada por segmento com três 

séries de 8-12 repetições máximas (RM) em cada exercício. Os exercícios foram executados 

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

rosca scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. O intervalo de recuperação 

estabelecido entre as séries e os exercícios foi de 60 a 120 s. As participantes foram 

orientadas a executarem as ações musculares concêntrica e excêntrica em uma razão de 1 : 

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

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

treinamento durante o período do estudo. As cargas utilizadas foram reajustadas 

individualmente durante o período de treinamento, na tentativa de que a intensidade inicial 

fosse preservada ao longo do período experimental. O reajuste das cargas de TP foi realizado 

por meio da aplicação do teste de peso por repetições máximas111, sempre que o limite 

superior de repetições pré-determinadas para cada exercício fosse atingido nas três séries (3 

× 12-RM). 

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

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

treino foi determinado por meio do somatório dos volumes de treino semanais de cada 

exercício. Para as comparações entre os grupos AP e BP adotou-se como referência os 

valores registrados nas semanas 1 e 12.   

 

Análises estatísticas 
 

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

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

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

desse pressuposto, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-Geiser. O teste 

t de Student para amostras independentes foi utilizado para as comparações entre as 

características gerais dos grupos AP e BP no momento inicial do estudo. As comparações 

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

por ANOVA two-way para medidas repetidas. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado para 

a identificação das diferenças específicas nas variáveis em que os valores de F foram 

significantes (P < 0,05). O tamanho do efeito (TE) foi calculado para verificar a magnitude das 
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diferenças, com valores de 0,20-0,49 sendo considerados de pequeno efeito, 0,50-0,79 de 

efeito moderado e ≥ 0,80 de grande efeito (Cohen, 1988). Os dados foram estocados e 

analisados no pacote estatístico STATISTICA para Windows, version 10.0 (StatSoft Inc, Tulsa, 

OK, USA). 

 

Resultados 
 

Na Tabela 1 são descritas as caraterísticas gerais da amostra na linha de base. 

Nenhuma diferença estatisticamente significante (P > 0,05) foi encontrada para idade, massa 

corporal, estatura e IMC entre os grupos BP e AP. 

 

Tabela 1. Características gerais da amostra na linha de base (n = 46). 

Variáveis BP (n = 23) AP (n = 23) P 

Idade (anos) 67,8 ± 4,1 (65,9 – 70,6,) 67,3 ± 4,1 (65,1 – 69,6) 0,88 

Massa corporal (kg) 62,6 ± 8,1 (58,3 – 66,9) 62,0 ± 6,0 (58,8 – 65,2) 0,27 

Estatura (cm) 156,8 ± 6,3 (153,5 – 160,2) 154,8 ± 4,9 (152,1 – 157,3) 0,37 

IMC (kg/m2) 25,4 ± 2,6 (24,0 – 26,8) 25,9 ± 2,7 (24,5 – 27,3) 0,89 

Nota. BP = baixa ingestão proteica, AP = alta ingestão proteica, IMC = índice de massa 

corporal. Os valores estão expressos em média, desvio padrão e intervalo de confiança 

(IC95%).  

 
A ingestão diária de energia, carboidratos, proteínas e lipídios de ambos os grupos 

(BP e AP), nos momentos pré e pós-intervenção, é apresentada na Tabela 2. Interação 

significante grupo vs. tempo foi identificada para ingestão de proteínas (BP = +8,6% vs. AP = 

+70,3%; P < 0,001), carboidratos (BP = +9,8% vs. AP = +2,0%; P < 0,001) e energia (BP = 

+7,5% vs. AP = +13,8%; P < 0,05). Nenhum efeito principal do tempo ou interação grupo vs. 

tempo foi encontrada na ingestão de lipídios (P > 0,05). A contribuição percentual dos 

macronutrientes foi relativamente alterada dos momentos pré para pós-intervenção, tanto no 

grupo BP (carboidratos = 57,8 ± 4,6% vs. 58,9 ± 4,9%; proteínas = 13,1 ± 1,6% vs. 13,3 ± 

2,0%; lipídios = 29,1 ± 4,1% vs. 27,9 ± 4,3%) quanto AP (carboidratos = 54,8 ± 4,7% vs. 49,1 

± 4,4%; proteínas = 14,1 ± 1,7% vs. 21,2 ± 2,2%; lipídios = 31,1 ± 4,4% vs. 29,7 ± 3,6%). 
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Tabela 2. Consumo energético total e de macronutrientes, antes e após 12 semanas de intervenção, em mulheres idosas treinadas.  

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

Energia (kcal)      

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

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

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

Proteínas (g)      

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

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

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

Carboidratos (g)      

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

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

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

Lipídios (g)      

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

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

TE                            +0,13                              +0,47 Interação 1,21 0,28 

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

média, desvio-padrão e intervalo de confiança (IC95%). 



57 

 

Os valores de ingestão diária relativa de energia e proteínas são apresentados na 

Figura 2. Ambos os grupos aumentaram a ingestão dos momentos pré ao pós-intervenção (P 

< 0,05), tanto para a quantidade relativa de energia (BP = 24,9 ± 2,2 kcal/kg vs. 26,4 ± 2,6 

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

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

1,43 ± 0,06 g/kg, TE = 10,32) consumidas. Interação significante grupo vs. tempo (P < 0,05) 

identificou uma ingestão mais elevada de energia e proteínas ao longo do tempo no grupo AP 

quando comparado a BP.  

 

 

 

 

 

                                                                               

 

 

 

 

 
Figura 2. Ingestão relativa diária de energia (Painel A) e proteínas (Painel B), antes e após 

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

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

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

 

O desempenho motor das participantes em testes de 1-RM é apresentado na Figura 

3. Ambos os grupos aumentaram a força muscular (P < 0,05) nos três exercícios analisados 

e, consequentemente, a carga total levantada (somatório das cargas levantadas em cada 

exercício), dos momentos pré ao pós-interveção. Interação grupo vs. tempo (P < 0,05) foi 

identificada para os exercícios cadeira extensora (BP = 52,4 ± 13,0 kg vs. 54,7 ± 12,4 kg, TE 

= +0,18; AP = 52,6 ± 10,2 kg vs. 56,2 ± 10,4 kg, TE = +0,35) e rosca Scott (BP = 22,7 ± 4,1 

kg vs. 24,8 ± 4,6 kg, TE = +0,48; AP = 21,7 ± 3,7 kg vs. 24,7 ± 4,0 kg, TE = +0,78), com 

maiores ganhos de força no grupo AP. Um efeito principal do tempo (P < 0,05) revelou 

melhoria de desempenho no exercício supino dos momentos pré a pós-intervenção em ambos 

os grupos (BP = 46,0 ± 8,0 kg vs. 47,5 ± 8,4 kg, TE = +0,18; AP =  43,4 ± 9,8 kg vs. 45,6 ± 

10,0 kg, TE = +0,22), sem diferença estatisticamente significante entre eles (P > 0,05). Uma 

interação grupo vs. tempo (P < 0,05) indicou maior evolução da carga total levantada no grupo 
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AP após 12 semanas de intervenção (BP = 121,1 ± 19,7 kg vs.127,0 ± 20,2 kg, TE = +0,30; 

AP = 117,6 ± 21,1 kg vs. 126,6 ± 21,7 kg, TE = +0,42). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Desempenho motor em testes de 1-RM nos exercícios supino (Painel A), cadeira 

extensora (Painel B), rosca scott (Painel C) e carga total levantada (Painel D), antes e após 

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

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

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

 

Na Tabela 3 um efeito principal do tempo (P < 0,01) foi identificado paras as variáveis 

MIS, MI e massa muscular após 12 semanas de intervenção. Embora os ganhos absolutos 

encontrados tenham sido superiores no grupo AP, tanto para a massa muscular (BP = +0,3 

kg vs. AP = +0,7 kg) quanto para a MIGO SUP (BP = +0,1 kg vs. AP = +0,1 kg) e MIGO INF 

(BP = +0,1 kg vs. AP = +0,4 kg), não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos nessas variáveis (P > 0,05). 

 

1 
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Tabela 3. Massa isenta de gordura e osso e massa muscular de mulheres idosas treinadas antes e após 12 semanas de intervenção. 

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

MS (kg)   ANOVA   

Pré 4,0 ± 0,6 (3,7 – 4,3) 4,0 ± 0,3 (3,9 – 4,4) Grupo   0,10     0,76 

Pós  4,1 ± 0,4* (3,9 – 4,3)  4,2 ± 0,4* (4,0 – 4,4) Tempo 23,73 < 0,001 

Δ% +2,5 +2,4  Interação   0,19      0,66 

TE +0,18 +0,25    

MI (kg)      

Pré  11,8 ± 1,2 (11,1 – 12,5)   11,9 ± 1,0 (11,3 – 12,4) Grupo 0,20    0,66 

Pós  11,9 ± 1,3 (11,2 – 12,6)     12,2 ± 0,8* (11,8 – 12,6) Tempo 7,56 < 0,01 

Δ% +0,1 +2,5 Interação 2,20    0,15 

TE +0,08 +0,33    

Massa Muscular (kg)      

Pré  17,2 ± 2,0 (16,1 – 18,2)     17,0 ± 1,4 (16,2 – 17,8) Grupo  < 0,01     0,97 

Pós    17,5 ± 2,0* (16,5 – 18,6)       17,7 ± 1,3* (16,9 – 18,4) Tempo  23,59 < 0,001 

Δ% +1,7 +4,1 Interação    2,06      0,16 

TE +0,15 +0,51    

Nota. BP = baixa ingestão proteica, AP = alta ingestão proteica, MS = massa isenta de gordura e osso de membros superiores, MI = massa 

isenta de gordura e osso de membros inferiores, Δ% = variação percentual, TE = tamanho do efeito. *P < 0.05 vs. pré. Os valores estão expressos 

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

 1 
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Na figura 4 apresenta-se o índice de qualidade muscular. Um efeito principal do 

tempo (P < 0,001) foi encontrado para QMT (BP = 6,6 ± 0,9 vs. 6,8 ± 1,0, TE = +0,21; 

AP = 7,0 ± 1,2 vs. 7,3 ± 1,1, TE = +0,26) QMMS (BP = 5,5 ± 0,7 vs. 5,9 ± 0,8, TE = 

+0,53; AP = 5,3 ± 1,0 vs. 5,8 ± 1,0, TE = +0,50) e QMMI (BP = 4,4 ± 0,8 vs. 4,6 ± 0,8, 

TE = +0,25; AP = 4,6 ± 0,9 vs. 4,8 ± 0,8, TE = +0,23), indicando melhoria em ambos os 

grupos após 12 semanas de intervenção, sem diferenças estatisticamente significantes 

entre eles (P > 0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Figura 4. Índice de qualidade muscular total (Painel A) índice de qualidade muscular de 

membros superiores (Painel B) e índice de qualidade muscular de membros inferiores 

(Painel C) dos grupos baixa proteína (BP; n = 23) e alta proteína (AP; n = 23), antes e 

após 12 semanas de intervenção. Os resultados estão expressos em média ± desvio 

padrão. *P < 0,05 vs. pré. Efeito principal do tempo (P < 0,001). QMT = qualidade 

muscular total, QMMS = qualidade muscular de membros superiores, QMMI = qualidade 

muscular de membros inferiores. 
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Discussão 
 
O principal achado deste estudo foi que a adoção de uma dieta hiperproteica 

associada ao TR promoveu ganhos adicionais de força muscular em mulheres idosas 

treinadas. Nossa hipótese inicial era de que um protocolo de TR associado a uma maior 

ingestão proteica, proporcionaria resultados superiores na força muscular, massa 

muscular e qualidade muscular em mulheres idosas treinadas. Essa hipótese foi 

parcialmente confirmada, já que encontramos um aumento adicional de força muscular 

para as variáveis rosca scott, cadeira extensora e carga total levantada no grupo que 

fez a ingestão de dieta hiperproteica. Nas demais variáveis, apesar de modificações de 

maior magnitude no grupo AP, diferenças estatisticamente significantes não foram 

identificadas na comparação ao grupo BP, indicando que provavelmente o tempo de 

acompanhamento não tenha sido suficiente.  

Os nossos resultados confirmaram informações reveladas por Karelis et al.125, 

após 135 dias de intervenção com suplementação com whey protein, que encontraram 

ganhos de força muscular, contudo, sem mudanças na massa muscular em amostra de 

idosos de ambos os sexos. Estudos anteriores tinham indicado que mudanças na força 

muscular podem ocorrer de forma independente de modificações na massa muscular, 

por meio, sobretudo, de adaptações neurais ao TR114,126. No presente estudo, as 

modificações na força foram relativamente acompanhadas pelo aumento da massa 

muscular, contudo, os ganhos de massa muscular ocorreram independentemente o 

maior ou menor aporte proteico, de forma diferenciada do comportamento da força 

muscular cujos ganhos foram superiores no grupo AP. Vale destacar que a diminuição 

da força muscular em idosos parece estar mais relacionada com limitações físicas126 e 

mortalidade127 do do que a redução da massa muscular.   

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

o efeito de uma dieta hiperproteica associada ao TR sobre a força, massa muscular e 

qualidade muscular em mulheres idosas treinadas, o que dificulta a comparação com 

informações disponíveis na literatura até o presente momento. No entanto, nossos 

resultados vão ao encontro de outros estudos do nosso laboratório128,129, que indicaram 

ganhos de força e massa muscular e melhoria da qualidade muscular em mulheres 

treinadas, após oito semanas de intervenção com dieta normoproteica.  

A resistência anabólica na síntese de proteínas musculares observada no 

envelhecimento também pode diminuir a capacidade de estimular o ganho de massa 

muscular53. No presente estudo a adoção de uma dieta hiperproteíca contribuiu para um 

aumento de aproximadamente 0,4 g a mais na massa muscular do grupo AP quando 
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comparado a BP, provavelmente reduzindo pelo menos em parte a resistência 

anabólica. Esse fato ganha relevância, principalmente, pela amostra analisada ser 

composta por mulheres treinadas, cujos ganhos tendem a ocorrer de maneira 

reduzida27. 

A relação entre força e o volume muscular, tem sido descrita como a qualidade 

muscular, o que reflete na capacidade de gerar força por área de secção muscular130. 

Nossos resultados indicaram que a qualidade muscular melhorou após 12 semanas de 

TR, independentemente da utilização de uma dieta normo ou hiperproteica, indicando 

que mais força por unidade muscular foi produzida, em particular, nos braços e pernas. 

Embora os mecanismos envolvidos na melhoria da qualidade muscular sejam 

complexos e ainda não estejam bem estabelecidos pela literatura, especula-se sobre 

uma possível participação combinada de diversos fatores tais como: adaptações 

neurais, aumento da área de secção transversal do músculo, aumento da potência 

muscular, aumento da proteína contrátil e redução dos depósitos da gordura 

intramuscular131.  

Vale ressaltar que a ingestão de proteína no grupo AP aumentou em 69%, 

enquanto que o grupo BP aumentou a sua ingestão proteica em 9%, confirmando a 

teoria da disseminação de proteínas que sugere a necessidade de haver uma diferença 

suficiente na ingestão de proteína antes e durante o estudo, bem como, entre os grupos, 

para que possíveis benefícios da suplementação proteica sejam manifestados132. 

Nosso estudo possui algumas limitações que não devem ser desprezadas. Os 

resultados encontrados são específicos para mulheres idosas treinadas e não devem 

ser extrapolados para outras populações. A ausência de medidas sobre o nível de 

atividade física dos sujeitos, pode ter comprometimento pelo menos em parte as a 

magnitude das mudanças verificadas, principalmente, na massa muscular. Por outro 

lado, de acordo com o nosso conhecimento este estudo foi o primeiro que investigou o 

efeito de diferentes níveis de ingestão proteica sobre a força muscular, massa muscular 

e qualidade muscular em idosas treinadas, representando uma importante contribuição 

para o avanço do conhecimento nessa área.  

Nosso estudo revelou que independente da ingestão proteica, o TR por si pode 

agregar melhorias importantes em idosas mesmo depois de treinadas. Por outro lado, 

uma ingestão de proteínas ≥ 1,2 g/kg de massa corporal/dia combinada ao TR pode ser 

favorável para a melhoria da força muscular, massa muscular e qualidade muscular em 

mulheres treinadas. 
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Conclusão 
 

A associação de uma dieta hiperproteica associada ao TR parece ser uma 

estratégia bastante interessante para promover o aumento da força muscular em 

mulheres idosas treinadas. Além disso, a prática do TR independente da utilização de 

uma dieta normo ou hiperproteica pode resultar em importantes modificações na massa 

muscular e qualidade muscular até mesmo em mulheres idosas treinadas. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Esse estudo demandou uma história pregressa muito importante que merece ser 

relatada. Inicialmente, após contato direto com diversas empresas, os suplementos 

nutricionais foram fornecidos gratuitamente pelas empresas Arla Foods (whey protein) 

e New Millen (maltodextrina) que analisaram criteriosamente o projeto e acreditaram no 

potencial para disseminação das informações a serem produzidas. Após o recebimento 

os suplementos foram submetidos e analisados no laboratório de composição química 

dos alimentos da Universidade Estadual de Londrina. Com base nos laudos foi 

estratificada a pureza dos produtos e assim discutido qual seria a melhor forma da 

ingestão pelas participantes do projeto. Em seguida, realizamos diversos procedimentos 

para escolha do sabor, textura e cor dos suplementos. Por fim, submetemos várias 

pessoas do nosso laboratório e alunos de graduação a uma degustação que possibilitou 

a aprovação das características das substâncias ingeridas.  

Por parte das participantes do projeto encontramos alguns problemas, como por 

exemplo o estudo ser conduzido no período de inverno, dificultando a ingestão dos 

suplementos logo pela manhã, algumas idosas tinham um paladar mais aguçado e 

relataram que estava muito doce. Por outro lado, algumas relataram que não havia 

sabor. No geral, todas ingeriram e gostaram dos shakes utilizados até o final do estudo. 

A maioria das participantes relatou maior disposição para as tarefas do dia-a-dia e que 

gostavam muito de estar participando e recebendo orientações e supervisão nas 

sessões de TR. O prazer associado a participar de uma atividade sistematizada em 

grupo também foi reportado por grande parte das participantes. 

 Nas coletas dos dados, o maior problema foi a operacionalização das avaliações, 

com as participantes comparecendo por vezes em horários e lugares incorretos, apesar 

dos esforços em orientá-las de forma adequada. No final do experimento foi revelado as 

participantes qual foi a real substância ingerida por cada uma, bem como foram 

fornecidos relatórios individuais com todos os resultados encontrados no início e no final 

do experimento. Muitas relataram que aquela bebida foi muito “revitalizante” e que iria 

fazer falta as suas vidas. Algumas indicaram que iriam continuar a utilizar os 

suplementos. 

 Por fim, os resultados encontrados sugerem que a prática do TR pode promover 

importantes adaptações até mesmo em mulheres idosas treinadas e o uso de dieta 

hiperproteica pode favorecer ganhos adicionais na força, massa muscular e qualidade 

muscular nessa população especificamente. 
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APÊNDICE A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da pesquisa: 
“Efeito da suplementação de Whey Protein associando ao treinamento com pesos em 

mulheres idosas” 
Prezada Senhora, 
  Gostaríamos de convidá-la a participar da pesquisa “Efeito da suplementação 
de Whey Protein (Proteína do Soro do Leite) associado ao treinamento com pesos em 
mulheres idosas” (CADASTRO PROPPG Nº 07815), a ser realizada no município de 
Londrina/PR. O objetivo desta pesquisa será analisar o efeito da suplementação alimentar 
associado a um programa de treinamento com pesos sobre parâmetros morfológicos, 
metabólicos e de desempenho de mulheres idosas. 

Todas as avaliações serão realizadas por profissionais previamente treinados 
para tal finalidade. A assinatura deste termo permitirá que você participe das seguintes 
atividades:  
(1) Programa de treinamento com pesos com duração de 36 semanas;  
(2) Preenchimento de questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos alimentares e 

fumo;  
(3) Medidas de peso, estatura e pressão arterial/frequência cardíaca em repouso;  
(4) Avaliação da composição corporal pelos métodos de impedância bioelétrica (teste com 

duração de 30s: deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos serão colocados na mão 
e pé direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que indicará a quantidade de água 
[procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]), DEXA (teste com duração de 
aproximadamente sete minutos: deitado em uma mesa no próprio equipamento, sem portar 
qualquer tipo de objeto metálico, vestindo apenas roupas). O equipamento fará um 
escaneamento do corpo todo para determinação da massa livre de gordura (procedimento 
indolor e sem qualquer tipo de risco);  

(5) Coleta de sangue venoso em jejum de 12 h feito por um técnico capacitado e habilitado para 
a avaliação de indicadores metabólicos;  

(6) Avaliação da aptidão neuromuscular pelos testes de uma repetição máxima (teste realizado 
em três exercícios para os segmentos de membros superiores, inferiores e tronco, que 
consiste na realização de três tentativas com o objetivo de levantar a maior quantidade de 
peso possível em apenas uma repetição para determinação da força muscular máxima); 

(7) Consumir uma dose do suplemento proteico durante cada dia de treinamento. 
Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O 

participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer prejuízo 
algum. As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e todos os documentos e 
amostras utilizados serão identificados por um código numérico sem identificação nominal para 
preservar a identidade do participante. Lembramos que não será cobrada taxa alguma por estas 
avaliações. Da mesma forma, não será paga quantia alguma aos participantes. 
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Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas as 
avaliações, que serão entregues aos participantes. Espera-se, com essa pesquisa, proporcionar 
informações que possam favorecer a melhoria da saúde e qualidade de vida de indivíduos 
adultos idosos por meio da prática de treinamento e associação com aspectos nutricionais, além 
de possibilitar a melhoria de parâmetros morfológicos, neuromusculares e metabólicos dos 
participantes. Apesar de considerados mínimos, os possíveis riscos são: desconfortos na coleta 
sanguínea e cansaço durante os testes físicos. É possível também que alguns grupamentos 
musculares exigidos nos testes de esforço fiquem doloridos entre 24 e 48 horas após a realização 
dos mesmos. 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar 
o Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e Exercício, 
localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de Londrina, pelo 
telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Rodovia Celso Garcia Cid, km 380 
– Campus Universitário, telefone (43) 3371-4000. Este termo deverá ser preenchido em duas 
vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e entregue a você. 
                                                              

 

Londrina, ____ de __________de 2015. 
 

________________________ 
Edilson Serpeloni Cyrino 

 

 
 

Data:___________________ 
 
 
aP 

 
 
 

 
 

 

Eu,________________________________________________________________ 

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), portadora do 

RG:__________________________________ tendo sido devidamente esclarecido sobre os 

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

Data: ___/___/2015 
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APÊNDICE B 
Ficha de treino 
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APÊNDICE C 
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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ANEXO A 
Financiamento Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
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ANEXO B 
Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO C 
Laudo das características físico-químicas das substâncias utilizadas 
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