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RESUMO 
 
 

Objetivos: Analisar o efeito de treinamento com pesos (TP) em diferentes 
frequências semanais, seguido de destreinamento e retreinamento sobre a força 
muscular, composição corporal, perfil lipídico, metabólico e hormonal em mulheres 
idosas. Metodologia: Estudo longitudinal, estruturado em quatro momentos: linha de 
base (M1); após 12 semanas de TP (M2); após 12 semanas de destreinamento 
(M3); após 12 semanas de retreinamento com TP (M4). Medidas antropométricas 
(massa corporal e estatura), composição corporal (massa de gordura, massa livre de 
gordura, água corporal total [ACT] e suas frações intracelular [ACI] e extracelular 
[ACE]), força muscular (testes de 1-RM), ingestão energética e de macronutrientes 
(proteínas, gorduras e carboidratos) e bioquímica sanguínea (glicose, perfil lipídico 
[colesterol total, HDL-C, LDL-C, triglicerídeos], testosterona, proteína C-reativa 
[PCR]) foram obtidas em todos os momentos do estudo. As participantes foram 
aleatorizadas em dois grupos: grupo G2x = composto por idosas que executaram TP 
duas vezes por semana (Terças e Quintas-feiras) e grupo G3x = composto por 
idosas que executaram o mesmo programa de TP três vezes por semana 
(Segundas, Quartas e Sextas-feiras). O programa de TP foi composto por oito 
exercícios, executados em única série de 10 a 15 repetições, com intervalos de 1 a 2 
min entre os exercícios. O mesmo protocolo de TP foi executado em ambas as 
etapas (treinamento e retreinamento). Resultados: Doze semanas de TP resultaram 
em aumentos significantes (P < 0,05) da força muscular de membros superiores 
(G3x = +31% vs. G2x = +17%) e inferiores (G3x = +16% vs. G2x = +18%); melhoria 
da qualidade muscular (G3x = +24% vs. G2x = +17%); ganhos de massa livre de 
gordura (G3x = +1,2% vs. G2x = +0,9%), redução da gordura corporal relativa (G3x 
= -2,4% vs. G2x = -2,4%), da glicose (G3x = -8% vs. G2x = -6%), do colesterol total 
(G3x = -11% vs. G2x = -9%), da LDL-C (G3x = -13% vs. G2x = -9%), PCR (G3x = -
20% vs. G2x = -33%), sem modificações nos níveis de testosterona e hidratação 
(ACT, ACE, ACI) (P > 0,05). Por outro lado, 12 semanas de destreinamento não 
foram suficientes para eliminar a maioria dos efeitos provocados pelo TP, embora as 
seguintes modificações tenham sido observadas: redução na massa livre de gordura 
(G3x = -1,4% vs. G2x = -2,2%); aumento da gordura corporal relativa (G3x = +3% vs. 
G2x = +2%); redução da ACT (G3x = -5% vs. G2x = -8%), ACE (G3x = -2% vs. G2x 
= -8%) e ACI (G3x = -7% vs. G2x = -8%); redução da força muscular (G3x = -10% 
vs. G2x = -12%); aumento da glicose (G3x = +10% vs. G2x = +6%), dos 
triglicerídeos (G3x = +40% vs. G2x = +20%) e da LDL-C (G3x = +31% vs. G2x = 
+10%). A testosterona diminuiu (G3x = -33% vs. G2x = -21%). PCR, HDL-C e 
colesterol total não sofreram alterações com o destreinamento. Com o retreinamento 
as modificações encontradas foram as seguintes: aumento da massa livre de 
gordura (G3x = +1,2% vs. G2x = +2%); incremento da força muscular de membros 
superiores (G3x = +7% vs. G2x = +7%) e inferiores (G3x = +11% vs. G2x = +9%); 
melhoria da qualidade muscular (G3x = +5% vs. G2x = +11%); redução da gordura 



 

corporal relativa (G3x = -2.2 vs. G2x = -2.8%), da glicose (G3x = -2% vs. G2x = -6%), 
da LDL-C (G3x = -13% vs. G2x = -15%) e dos triglicerídeos (G3x = -24% vs. G2x = -
17%). A testosterona aumentou em ambos os grupos (G3x = +14% vs. G2x = +8%). 
A hidratação não sofreu alterações. Conclusões: a) O TP com uma maior 
frequência semanal (3x vs. 2x por semana) promove maiores aumentos na força 
muscular de membros superiores. Uma frequência de 2-3 sessões semanais ao TP 
proporciona modificações positivas e similares na composição corporal e no perfil 
lipídico, metabólico e hormonal de idosas; b) 12 semanas de destreinamento 
provoca perda de parte das adaptações promovidas pela prática do TP por igual 
período, embora uma maior retenção dos ganhos tenha sido mais evidenciada na 
força muscular; c) Um período de 12 semanas de retreinamento reestabeleceu a 
maioria das modificações causadas pelo destreinamento, embora a magnitude das 
modificações sejam inferiores as alcançadas nas primeiras 12 semanas de TP, o 
que pode ser explicado em parte pelos diferentes níveis de treinabilidade das 
participantes na primeira etapa da intervenção quando eram não treinadas e na 
segunda etapa quando eram destreinadas. Enquanto mensagem prática, os 
resultados deste estudo demonstram a efetividade do TP para mulheres idosas e, 
sobretudo, a importância da manutenção da prática para a preservação das 
adaptações positivas acarretadas pelo treinamento. Adicionalmente, embora uma 
frequência maior ao TP produza maiores benefícios para algumas variáveis, no 
contexto geral uma frequência de duas sessões semanais parece ser suficiente para 
melhorar indicadores de saúde em mulheres idosas.  
 
Palavras-chave: Envelhecimento. Exercício resistido. Tecido adiposo. Agentes 

anabólicos. Inflamação. 
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ABSTRACT 
 
 

Objectives: To analyze the effect of resistance training (RT) in different weekly 
frequencies, followed by detraining and retraining on muscular strength, body 
composition, lipid, metabolic, and hormonal profiles in older women. Methods: 
Longitudinal study, structured in four moments: baseline (M1); after 12 weeks of RT 
(M2); after 12 weeks of detraining (M3); after 12 weeks of retraining (M4). 
Anthropometric (body mass, and height), body composition (fat mass, relative fat 
mass [%fat], fat-free mass [FFM], total body water [TBW], intracellular fluid [ICF], and 
extracellular fluid [ECF], muscular strength (1RM tests), energy intake and 
macronutrients (proteins, lipids, and carbohydrates), fasting glucose, lipid profile 
(total cholesterol, HDL-C, LDL-C, triglycerides), testosterone, C-reactive protein 
(CRP) were performed in all the moments. Participants were randomized in two 
groups: G2x = composed of older women who performed RT twice a week 
(Tuesdays and Thursdays), and G3x = composed of older women who performed RT 
three times a week (Mondays, Wednesdays, and Fridays). RT program was 
comprised by eight exercises, performed in one set of 10-15 repetitions, with 1-2 min 
rest interval between exercises. The same RT protocol was executed in both phases 
(training and retraining). Results: Twelve weeks of RT resulted in significant 
augments (P < 0.05) on muscular strength of upper (G3x = +31% vs. G2x = +17%), 
and lower limbs (G3x = +16% vs. G2x = +18%); improvement on muscle quality (G3x 
= +24% vs. G2x = +17%); gains in FFM (G3x = +1.2% vs. G2x = +0.9%), reduction of 
%fat (G3x = -2.4% vs. G2x = -2.4%), fasting glucose (G3x = -8% vs. G2x = -6%), 
total cholesterol (G3x = -11% vs. G2x = -9%), LDL-C (G3x = -13% vs. G2x = -9%), 
CRP (G3x = -20% vs. G2x = -33%), without alterations in testosterone, and hydration 
(TBW, ICF, and ECF) (P > 0.05). On the other hand, 12 weeks of detraining were not 
sufficient to eliminate the major effects produced by RT, although the following 
changes have been observed: reduction of FFM (G3x = -1.4% vs. G2x = -2.2%); 
increase in %fat (G3x = +3% vs. G2x = +2%); reduction of TBW (G3x = -5% vs. G2x 
= -8%), ECF (G3x = -2% vs. G2x = -8%), and ICF (G3x = -7% vs. G2x = -8%); 
reductions in muscular strength (G3x = -10%% vs. G2x = -12%); augments in fasting 
glucose (G3x = +10% vs. G2x = +6%), triglycerides (G3x = +40% vs. G2x = +20%), 
and LDL-C (G3x = +31% vs. G2x = +10%). Testosterone decreased (G3x = -33% vs. 
G2x = -21%). CRP, HDL-C, and total cholesterol did not change after detraining. 
Retraining provided the following alterations: augments in FFM (G3x = +1.2% vs. 
G2x = +2%); increase in upper (G3x = +7% vs. G2x = +7%) and lower limb muscular 
strength (G3x = +11% vs. G2x = +9%); improvement in muscle quality (G3x = +5% 
vs. G2x = +11%); reduction of %fat (G3x = -2.2 vs. G2x = -2.8%), fasting glucose 
(G3x = -2% vs. G2x = -6%), LDL-C (G3x = -13% vs. G2x = -15%), and triglycerides 
(G3x = -24% vs. G2x = -17%). Testosterone increased in both groups (G3x = +14% 
vs. G2x = +8%), except for hydration. Conclusions: a) RT with greater weekly 
frequency (three vs. two times a week) promotes greater augments in upper limb 
muscular strength. A RT frequency of 2-3 times a week induce positive and similar 



 

changes in body composition, and lipid, metabolic, and hormonal profiles in older 
women; b) Twelve weeks of detraining  promote losses in part of the adaptations 
provided by RT with similar length, although a greater retention of gains has been 
more pronounced in muscular strength; c) A period of 12 weeks of retraining 
reestablished most of the alterations caused by detraining, although the magnitude of 
changes has been inferior to those achieved in the first 12 weeks of RT, which can 
partially be explained by the different levels of trainability of the participants in the 
first phase of the intervention, when they were untrained, and in the second phase 
when they were detrained. As a practice message, results of this study show the 
effectiveness of RT for older women, and, especially, the importance of always being 
engaged in RT programs, in order to preserve the positive adaptations provided by 
the training. In addition, although a greater weekly frequency of RT produces greater 
benefits for some variables, two weekly sessions seem to be sufficient to improve 
health indicators in older women.  
 
Keywords: Aging. Resistance exercises. Adipose tissue. Anabolic agentes. 

Inflammation. 
 



 

LISTA DE SIGLAS 

 

ACE = água corporal extracelular 

ACI = água corporal intracelular 

ACT = água corporal total 

ANOVA = análise de variância 

BIS = bioimpedância elétrica espectral 

DEXA = absortometria radiológica de dupla energia 

dL = decilitros 

IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 

IMC = índice de massa corporal 

G2x = grupo que executou o programa de TP duas vezes por semana 

G3x = grupo que executou o programa de TP três vezes por semana 

HDL-C = lipoproteína de alta densidade 

h = horas 

IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 

Kg = quilogramas 

LDL-C = lipoproteína de baixa densidade 

mg = miligramas 

mL = mililitros 

mm = milímetros 

ng = nanogramas 

M1 = momento 1 (pré-treinamento) 

M2 = momento 2 (após 12 semanas de treinamento) 

M3 = momento 3 (após 12 semanas de destreinamento) 

M4 = momento 4 (após 12 semanas de retreinamento) 

MLG = massa livre de gordura 

PCR = proteína C-reativa 

rpm = rotações por minuto 

TP = treinamento com pesos 

1RM = uma repetição máxima 

TE = tamanho do efeito 

%gord = gordura corporal relativa 



 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 – Delineamento experimental .........................................................................41 

Figura 2 – Fluxograma do estudo.................................................................................45 

Figura 3 – Fotos dos exercícios executados no programa de treinamento com 

pesos durante o treinamento e retreinamento ................................................51 

Artigo 1 

Figura 1 – Representação esquemática do recrutamento e alocação das 

participantes...... .........................................................................................57 

Figura 2 – Força muscular dos grupos (G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26) nos 

exercícios supino em banco vertical (painel A), cadeira extensora 

(painel B) e qualidade muscular (soma dos valores médios de 

1RM nos exercícios supino em banco vertical e cadeira 

extensora, divididos pela massa livre de gordura (painel C) pré e 

pós-treinamento....... ..................................................................................68 

Figura 3 – Carga de treino (kg) dos grupos durante a intervenção (G2x, n = 

26 vs. G3x, n = 26) .....................................................................................69 

Artigo 2 

Figura 1 – Representação esquemática do recrutamento e alocação das 

participantes ...............................................................................................88 

Figura 2 – Delineamento experimental do estudo ........................................................89 

Figura 3 – Força muscular (em kg) dos grupos (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24) 

nos exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora nos 

diferentes momentos do estudo .................................................................99 

Artigo 3 

Figura 1 – Representação esquemática do recrutamento e alocação das 

participantes .............................................................................................114 

Figura 2 – Força muscular (em kg) nos exercícios supino em banco vertical, 

cadeira extensora e qualidade muscular dos grupos (G2x, n = 17 

vs. G3x, n = 23) nos diferentes momentos do estudo ..............................123 

Figura 3 – Carga de treino (kg) dos grupos durante a intervenção (G2x, n = 

17 vs. G3x, n = 23 ....................................................................................124 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Programa de treinamento com pesos executado por ambos os 

grupos (G2x e G3x)..................... .............................................................51 

Artigo 1 

Tabela 1 – Características gerais dos grupos no pré-treinamento..............................64 

Tabela 2 – Ingestão energética e de macronutrientes dos grupos pré e pós-

treinamento.…………………. ...................................................................65 

Tabela 3 – Componentes da composição corporal pré e pós-treinamento em 

ambos os grupos (G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26).......................................66 

Tabela 4 – Perfil metabólico após 12 semanas de TP em ambos os grupos 

(G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26) ...................................................................71 

Tabela 5 – Classificação das participantes de ambos os grupos de acordo 

com os pontos de corte pré-estabelecidos para cada um dos 

componentes do perfil metabólico pré e pós-

treinamento...……………………………………………………... .................74 

Artigo 2 

Tabela 1 – Medidas antropométricas e de composição corporal pré-

treinamento, pós-treinamento e destreinamento em mulheres 

idosas (G2x, n = 21 vs. G3x, n= 24).......................................................97 

Tabela 2 – Perfil metabólico ao longo de toda a intervenção para ambos os 

grupos (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24 ......................................................101 

Tabela 3 – Ingestão energética e de macronutrientes dos grupos ao longo 

do experimento (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24.........................................103 

Artigo 3 

Tabela 1 – Medidas antropométricas e de composição corporal ao longo de 

toda a intervenção em mulheres idosas (G2x, n = 17 vs. G3x, n = 

23) ..........................................................................................................121 

Tabela 2 – Perfil metabólico dos grupos ao longo da intervenção (G2x, n = 

17 vs. G3x, n = 23) .................................................................................125 

Tabela 3 – Ingestão energética e de macronutrientes dos grupos ao longo 

da intervenção (G2x, n = 17 vs. G3x, n = 23..........................................127 



 

SUMÁRIO 

 

1  INTRODUÇÃO...... .......................................................................................15 

 

2  REVISÃO DA LITERATURA .......................................................................19 

2.1  FORÇA MUSCULAR E COMPOSIÇÃO CORPORAL DURANTE O 

ENVELHECIMENTO...........................................................................................19 

2.2  TREINAMENTO COM PESOS E ADAPTAÇÕES NA FORÇA MUSCULAR E 

COMPOSIÇÃO CORPORAL E IDOSOS..................................................................23 

2.3  TREINAMENTO COM PESOS E ADAPTAÇÕES METABÓLICAS E HORMONAIS 

DE IDOSOS......................................................................................................31 

2.4 EFEITOS DE DIFERENTES FREQUÊNCIAS SEMANAIS AO TREINAMENTO COM 

PESOS EM IDOSAS...........................................................................................35 

 

3  OBJETIVOS........ .........................................................................................39 

 

4 MÉTODOS....................................................................................................40 

4.1  DELINEAMENTO EXPERIMENTAL .......................................................................40 

4.2  PARTICIPANTES...............................................................................................42 

4.3 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS ..........................................................................45 

4.4  COMPOSIÇÃO CORPORAL ...............................................................................46 

4.4.1  Absortometria Radiológica de Dupla Energia ...............................................47 

4.4.2 Bioimpedância Elétrica Espectral .................................................................47 

4.5  INDICADORES DE FORÇA MUSCULAR.................................................................47 

4.5.1  Força Muscular .............................................................................................47 

4.5.2  Carga de Treino............................................................................................48 

4.6 INGESTÃO ENERGÉTICA.. .................................................................................49 

4.7  PERFIL METABÓLICO .......................................................................................49 

4.8  PROGRAMAS DE TREINAMENTO COM PESOS (TREINAMENTO E 

RETREINAMENTO) ...........................................................................................50 

4.9  DESTREINAMENTO...........................................................................................52 

4.10  TRATAMENTO ESTATÍSTICO..............................................................................52 



 

5  RESULTADOS..... ........................................................................................54 

5.1  ARTIGO 1 COMPARAÇÃO DE DUAS FREQUÊNCIAS SEMANAIS DE 

TREINAMENTO COM PESOS SOBRE A FORÇA MUSCULAR, QUALIDADE 

MUSCULAR, COMPOSIÇÃO CORPORAL E PERFIL METABÓLICO DE 

MULHERES IDOSAS ………… ............................................................................54 

5.2  ARTIGO 2 EFEITO DA FREQUÊNCIA DE TREINAMENTO COM PESOS NA 

RETENÇÃO DA FORÇA MUSCULAR, COMPOSIÇÃO CORPORAL E PERFIL 

METABÓLICO DE MULHERES IDOSAS APÓS DESTREINAMENTO.………… ...............84 

5.3  ARTIGO 3 E EFEITO DA FREQUÊNCIA DE TREINAMENTO COM PESOS NO 

REGANHO DA FORÇA MUSCULAR, QUALIDADE MUSCULAR, COMPOSIÇÃO 

CORPORAL E PERFIL METABÓLICO DE MULHERES IDOSAS …………...................110 

 

6  CONSIDERAÇÕES FINAIS…………...........................................................133 

 

REFERÊNCIAS.........................................................................................................136 

 

APÊNDICES………… ...............................................................................................152 

APÊNDICE A – Entrevista – Projeto das Idosas .......................................................153 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .................................155 

APÊNDICE C – Ficha de Registro Alimentar ............................................................157 

APÊNDICE D – Ficha de Treinamento com Pesos ...................................................159 

 

ANEXO......................................................................................................................160 

ANEXO A – Carta de Aprovação do Projeto pelo Comitê de Ética ...........................161 

 

 



15 

1 INTRODUÇÃO  

 

O processo natural de envelhecimento está atrelado a inúmeras 

modificações nos diferentes sistemas biológicos, tais como: aumento na quantidade 

de gordura corporal (1); redução da massa muscular (2), do conteúdo e densidade 

mineral óssea (3); declínio na capacidade de desenvolver força e potência muscular 

(4); redução da aptidão cardiorrespiratória (5), flexibilidade (6) e, consequentemente, 

perda da independência funcional (7, 8). 

Em relação à força muscular, a redução ocorre gradativamente até 

por volta dos 50 anos de idade e de forma mais acentuada a partir daí, podendo 

resultar em perdas na ordem de 12-15% a cada década (9), atingindo, portanto, em 

alguns casos, reduções próximas de 50% na nona década de vida (10). Desse 

modo, a perda de força muscular pode trazer importantes consequências negativas 

para a autonomia funcional do indivíduo idoso, como a diminuição na velocidade de 

caminhada (11), aumento na dificuldade em subir escadas, transportar objetos, 

levantar-se da cadeira, além de comprometimento do equilíbrio, reduzindo a 

autonomia e a autoestima (12, 13). 

Adicionalmente, a perda nos níveis de força muscular pode acarretar 

aumento anual nas taxas de incidência de quedas e consequentes fraturas (14, 15). 

Aproximadamente 30% dos indivíduos com mais de 65 anos de idade sofrem pelo 

menos uma queda por ano (16, 17), desencadeando prejuízos físico e psicológico, 

além de gerar um importante aumento nos custos com cuidados de saúde, 

expressos pela utilização de serviços especializados e aumento de internações 

hospitalares (18).  

Por outro lado, no que tange às modificações nos diferentes 

componentes da composição corporal, incrementos do tecido adiposo estão 

associados a diversas disfunções orgânicas, tais como o diabetes tipo 2 (19), 

dislipidemia, aumento da resistência à insulina, intolerância à glicose e hipertensão 

arterial (20, 21). Aumentos na massa gorda podem ainda prejudicar a capacidade 

funcional de idosos (22), bem como aumentar a chance de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (23). Há também indicativos de que maiores quantidades 

de conteúdo lipídico intramuscular estão associadas a menores níveis de força 

muscular e, consequentemente, maiores riscos de futuras limitações na mobilidade 

(24). 
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Não obstante, a perda da massa muscular, ao longo dos anos, 

denominada de sarcopenia, tem sido associada à redução do conteúdo mineral 

ósseo, da taxa metabólica basal (25), ao aumento no risco de quedas e no número 

de fraturas (26), tornando o indivíduo frágil e debilitado (27, 28). Um indivíduo, ao 

envelhecer, pode sofrer redução da massa muscular na ordem de 5% a cada 

década de vida, a partir dos 40 anos de idade, sendo que, após os 65 anos, este 

declínio pode acentuar-se consideravelmente, atingindo principalmente os membros 

inferiores, chegando a um total de até 40% quando comparado com a massa 

muscular do indivíduo jovem (29). 

Todavia, embora o processo de envelhecimento acarrete diversas 

alterações no sistema orgânico, as quais podem ter um impacto negativo, sobretudo, 

na saúde e qualidade de vida, indivíduos que, ao longo de toda sua vida, adotam 

hábitos de vida saudáveis e um estilo de vida fisicamente ativo, podem atenuar, em 

grande parte, a queda de desempenho funcional associada a este fenômeno (30, 

31). De fato, existem fortes indicativos de que a participação da população idosa em 

programas de exercícios físicos pode contribuir positivamente para um 

envelhecimento mais saudável (32, 33). 

Neste sentido, na tentativa de reverter ou ao menos amenizar as 

modificações resultantes do processo de envelhecimento, pesquisas envolvendo 

programas de exercícios físicos de diferentes naturezas, acompanhados ou não por 

intervenções farmacológicas, têm sido realizadas com o intuito de verificar quais os 

possíveis benefícios atrelados a essas intervenções. Dentre os exercícios físicos de 

diferentes naturezas, a prática sistematizada de programas de treinamento com 

pesos (TP), especialmente em populações idosas, tem demonstrado grande 

potencial para o aumento da força muscular (34), equilíbrio (35), flexibilidade, 

autonomia funcional (36), potência, resistência muscular (37, 38), redução dos níveis 

de pressão arterial (39, 40), modificações na composição corporal, como por 

exemplo, aumentos na massa corporal magra (41-43) e densidade mineral óssea 

(44, 45), reduções na quantidade de gordura corporal (42, 43), além de alterações 

positivas no perfil lipídico (46). 

Acredita-se, portanto, que muitas das limitações funcionais 

decorrentes do processo de envelhecimento poderiam ser atenuadas ou até mesmo 

prevenidas, simplesmente pelo envolvimento de indivíduos idosos com a prática 

regular de TP (47). Neste sentido, o Colégio Americano de Medicina do Esporte, 
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tem, ao longo dos últimos anos, buscado analisar de forma crítica as diversas 

informações disponíveis na literatura envolvendo a prática de TP em populações 

idosas, com o objetivo de fornecer um corpo de conhecimento capaz de dar suporte 

à correta orientação sobre a estruturação e prescrição dessa modalidade de 

exercício físico. Em um primeiro momento, houve a divulgação de um 

posicionamento padrão intitulado "Exercício e Atividade Física para Adultos Idosos", 

no qual foi recomendada a prática de programas de TP em idosos a uma frequência 

mínima de duas vezes por semana, contemplando de oito a dez exercícios para os 

principais grupos musculares, com oito a doze repetições cada, de moderada à alta 

intensidade (47).  

Posteriormente, dois posicionamentos padrão mais atualizados 

foram disponibilizados, contendo informações complementares e mais específicas, 

tais como número de séries para cada exercício, intervalo de recuperação e 

velocidade de execução dos movimentos e a recomendação sobre o número de 

sessões semanais sofreu ajustes, o qual passou a ser de duas a três vezes por 

semana e o número de repetições foi alterado de acordo com cada objetivo 

(aumento de força muscular e hipertrofia, e/ou de resistência muscular) (30, 31). 

Entretanto, apesar do valioso esforço de entidades como o Colégio Americano de 

Medicina do Esporte na busca por uma recomendação mais adequada de um 

programa de TP para indivíduos idosos, as informações ainda não estão totalmente 

consolidadas, tendo em vista que um programa de TP possui inúmeras variáveis, as 

quais, dependendo da forma de estruturação, podem influenciar os resultados.  

Dessa forma, pesquisas têm buscado manipular as diversas 

variáveis inerentes a um protocolo de TP, tais como diferentes intervalos de 

recuperação (48, 49), intensidades (50-53), volumes de exercícios (54), ordem de 

execução dos exercícios (55), número de séries (56), modelos de periodização (57, 

58) e, também, diferentes frequências semanais (59-62) e os resultados têm 

apresentado consideráveis divergências. Dentre estas variáveis, a frequência 

semanal merece ser destacada pelo fato de que o número de vezes em que o 

indivíduo se submete a um programa de TP pode impactar em sua aderência, tendo 

em vista que um maior número de sessões de treinamento a ser realizado gera 

maior dispêndio de tempo por parte do praticante e maior custo (59). 

Até o presente momento apenas quatro estudos mais recentes estão 

disponíveis na literatura sobre o impacto de diferentes frequências semanais em 
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idosos (59-62). Os resultados produzidos apontam respostas semelhantes na 

densidade mineral óssea e força muscular quando comparadas frequências de uma 

e duas vezes por semana (59, 61) e na força muscular, na comparação entre 

frequências semanais de duas e três vezes (60). Somente um estudo demonstrou 

que a execução de um programa de TP com maior volume (frequência semanal) 

proporciona maiores aumentos na força muscular e capacidade funcional em idosas 

(62). 

Por outro lado, estudos mais atuais têm procurado analisar o efeito 

da manipulação das variáveis de um programa de TP, com períodos de 

destreinamento subsequentes, sobre desfechos de maior impacto para a saúde do 

idoso (força muscular máxima, capacidade funcional, flexibilidade, pressão arterial, 

composição corporal, entre outras) (15, 63-66). Investigações dessa natureza são 

relevantes, uma vez que permitem análise do que pode ocorrer com o indivíduo 

idoso quando da interrupção do TP. Nesse sentido, os achados indicam que 

períodos de destreinamento com duração de apenas quatro semanas já são 

suficientes para promover significante redução de força e potência muscular (15), 

bem como reduções na área de secção transversa da musculatura esquelética e 

capacidade funcional (64). 

Entretanto, apesar das iniciativas do Colégio Americano de Medicina 

do Esporte e dos pesquisadores de uma maneira geral, até o presente momento 

nenhum estudo se propôs a analisar o efeito do TP executado em diferentes 

frequências semanais, seguido de períodos de destreinamento e posterior 

retreinamento. O que existe, de fato, são duas investigações que analisaram o 

impacto de períodos de treinamento e retreinamento, todavia, sem variação no 

volume de treinamento (67, 68). Portanto, investigações sobre o efeito do TP, 

executado em diferentes frequências semanais, destreinamento e retreinamento 

podem colaborar na tomada de decisão para a prescrição mais adequada de 

protocolos de treinamento para idosos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 FORÇA MUSCULAR E COMPOSIÇÃO CORPORAL DURANTE O ENVELHECIMENTO 

 

A Organização Mundial da Saúde (69) aponta que em 1988 existiam 

aproximadamente 390 milhões de pessoas, em âmbito mundial, acima de 65 anos e 

estima-se que em 2025 essa população seja duas vezes maior, sendo que o Brasil, 

especificamente no ano de 2025, será o sexto país do mundo com o maior número 

de pessoas idosas (70, 71). Embora o crescimento da população idosa mundial seja 

um importante indicativo da melhoria da qualidade de vida, sabe-se que o processo 

de envelhecimento está atrelado a reduções importantes em inúmeras capacidades 

físicas, que culminam no declínio da capacidade funcional e na independência do 

idoso (72). 

Dessa forma, a incidência de doenças crônico-degenerativas, 

incluindo doenças do sistema muscular e esquelético também tem crescido (38) e 

pesquisas têm apontado que muitas das modificações decorrentes do 

envelhecimento, como por exemplo, a redução na mobilidade e aptidão física, estão 

associadas à perda da força e massa muscular e aumento na quantidade de gordura 

corporal (24, 73). 

Neste sentido, a força muscular, definida como a quantidade máxima 

de força que um músculo ou grupo muscular pode gerar em um padrão específico 

de movimento realizado em dada velocidade (74), passou a ser considerada, nas 

últimas décadas, um componente fundamental da aptidão física voltado para a 

manutenção da qualidade de vida, especialmente em idosos, fazendo parte da 

maioria dos programas de exercícios físicos recomendados para a promoção da 

saúde (21, 75). 

A força muscular alcança seus valores máximos, em geral, por volta 

da segunda e terceira décadas de vida (76), reduz imperceptivelmente até os 50 

anos e então tende a sofrer reduções de 12% a 15% a cada década (9). Frontera et 

al. (2), por exemplo, observaram um declínio anual da força muscular na ordem de 

1,4 a 2,5% de acordo com o grupo muscular testado e a velocidade angular 

utilizada, o que confirma achados anteriores, que têm relatado declínios anuais na 

ordem de 1,4 a 5,4% (77, 78). 
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Vale destacar que menores quantidades de força muscular podem 

estar associadas à dificuldade de realização de atividades da vida diária de idosos, 

tais como subir degraus, tomar banho, vestir-se, deslocar-se para diferentes locais, 

além da maior incidência de quedas, as quais ocupam o terceiro lugar nas taxas de 

mortalidade causadas por agentes externos e o primeiro lugar entre as causas de 

internações, totalizando 56% das internações hospitalares (79). 

Assim, as investigações sobre as possíveis causas da redução da 

força muscular ao longo dos anos têm indicado três possíveis mecanismos 

associados a este fenômeno, a saber: (1) Muscular: hipotrofia muscular acarretada, 

especialmente, pela diminuição no número e no tamanho de fibras musculares do 

tipo II (80), com alteração na contratilidade muscular ou do nível enzimático; (2) 

Neurológico: diminuição do número de unidades motoras, mudanças no sistema 

nervoso ou alterações endócrinas, as quais desencadeam redução da massa 

muscular; e (3) Ambiental: redução do nível de atividade física habitual, alimentação 

inadequada ou presença de doenças (5, 81). 

No que diz respeito à composição corporal, sua análise em 

diferentes populações tem sido uma área de grande interesse de pesquisadores e 

profissionais, sobretudo, das áreas de saúde pública, por ser essa uma variável da 

aptidão física relacionada à saúde que muito se associa à qualidade de vida dos 

indivíduos em diferentes faixas etárias. 

A população idosa, por sua vez, parece ser uma das mais afetadas 

com relação às modificações na composição corporal, por sofrer uma grande 

influência do processo de envelhecimento. Entre as principais modificações 

observadas na composição corporal de idosos destacam-se redução progressiva da 

massa corporal magra, incrementos na quantidade de gordura corporal e diminuição 

da densidade mineral óssea (82), processos que podem ter importantes implicações 

na saúde e na capacidade funcional de idosos (83). 

Dessa forma, a sarcopenia, fenômeno caracterizado pelo declínio 

substancial da massa muscular, pode proporcionar maior risco para quedas, 

fraturas, incapacidade, dependência, hospitalização recorrente e mortalidade (29). A 

sarcopenia, atualmente, possui importante contribuição no aumento dos custos de 

saúde pública (84, 85), tendo em vista o aumento do número de internações (86) e 

da quantidade de medicamentos necessários ao tratamento e prevenção de 

enfermidades (87). Há indicativos de que a sarcopenia esteja associada de três a 
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quatro vezes com o aumento da incapacidade funcional, independente da idade, 

sexo, obesidade, etnia, nível socioeconômico e morbidade crônica (88). Há ainda 

indicativos de que indivíduos sarcopênicos possuem mais limitações físicas do que 

aqueles considerados normais, no tocante ao volume muscular (26).  

Além disso, as potenciais consequências da redução de massa 

muscular decorrente do processo de envelhecimento são diversas, incluindo 

redução dos níveis de força e potência muscular, redução da taxa metabólica de 

repouso e redução da capacidade de oxidação lipídica. Diversas doenças podem 

estar associadas à sarcopenia, dentre as quais destacam-se a doença pulmonar 

obstrutiva crônica, câncer, insuficiência renal crônica, infecções, diabetes tipo 2, 

infarto, insuficiência cardíaca congestiva, osteoartrite (88-90) e, mais recentemente, 

a obesidade sarcopênica, definida como a perda da massa muscular e concomitante 

aumento da quantidade de gordura corporal (91, 92). 

Embora a etiologia da sarcopenia ainda não esteja totalmente 

esclarecida, existem possíveis mecanismos que induzem este processo, entre eles a 

perda de alguns neurônios motores na coluna vertebral, falha endógena de alguns 

hormônios, redução da atividade física e ingestão inadequada de proteínas (93). 

Um grupo de pesquisadores examinou a prevalência de sarcopenia 

em homens e mulheres idosas brancas e constatou que o seu aparecimento 

aumenta de 13-24% nos sujeitos abaixo de 70 anos de idade. Além disso, os 

autores verificaram que a massa muscular diminui progressivamente após a 

segunda década de vida, em ambos os sexos (88). 

Vale ressaltar que a redução média da massa corporal magra é de 

aproximadamente 40% entre os 20 e 60 anos de idade. Entretanto, essa redução 

varia em torno de 10% até os 50 anos, sendo que, nos anos subsequentes ocorre o 

aumento de sua magnitude (10). Além disso, indivíduos idosos geralmente tornam-

se menos ativos ao longo dos anos, acentuando ainda mais a perda muscular e a 

prevalência de incapacidade física (94). Segundo Hallal et al. (95), de um total de 

183 mulheres entrevistadas, com idades entre 60 e 69 anos, 43,2% foram 

consideradas insuficientemente ativas, sendo que com o avançar da idade esses 

valores foram ainda superiores, chegando a 69,1% nas mulheres com mais de 70 

anos de idade. 

Por outro lado, sabe-se que mulheres que praticam exercícios físicos 

ao longo dos seus anos de vida podem ser consideradas de 20 a 30 anos mais 
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jovens, em termos fisiológicos, comparadas aos seus pares sedentários (96) e que, 

o aumento dos níveis de atividade física habitual pode proporcionar aumento na 

expectativa de vida de idosas (97). Uma pesquisa (98), ao analisar a relação entre a 

quantidade de massa muscular e o nível de atividade física, verificou que mulheres 

pós-menopausadas, com idades entre 45 e 62 anos, que possuíam maior nível de 

atividade física habitual apresentavam menores perdas de massa muscular após 

três anos de acompanhamento.  

Portanto, tendo em vista que o nível de atividade física de uma 

pessoa pode contribuir em até 60% para o gasto energético total e o fato da 

diminuição da massa muscular ocasionar redução de aproximadamente 5% no 

metabolismo, a sarcopenia, quando associada ao sedentarismo, passa a ter forte 

contribuição para o aumento na quantidade de gordura corporal, devido ao 

consequente superávit de calorias (20). 

Existem outras modificações consideráveis nos componentes 

corporais, referentes às alterações internas, que também afetam o organismo com o 

envelhecimento, tais como a quantidade de gordura corporal, particularmente a de 

tronco, a qual geralmente sofre um aumento considerável a partir dos 45 anos de 

idade (99), apresentando redução após os 70 anos (100). Esse aumento da 

deposição de gordura corporal, especialmente na região abdominal, está associado 

diretamente à prevalência de morbidade por distúrbios metabólicos (101) e doenças 

cardiovasculares em indivíduos idosos (102). 

Outra alteração que ocorre na composição corporal, com o processo 

de envelhecimento, é a diminuição do conteúdo mineral ósseo, que por sua vez, 

acarreta aumento da incidência de fraturas em idosos, acompanhada pela elevação 

da prevalência dos sintomas da osteoporose, que só surgem quando a perda óssea 

já é bastante acentuada. A osteoporose é caracterizada por uma diminuição igual ou 

acima de 2,5 desvios padrões da densidade mineral óssea em relação à densidade 

mineral óssea da população jovem, que por sua vez, acomete aproximadamente dez 

milhões de brasileiros, constituindo-se de um problema de saúde pública de grande 

extensibilidade (103). 

O desenvolvimento da osteoporose pode estar relacionado a vários 

fatores de risco, tais como: baixa massa corporal, raça branca, sexo feminino, idade 

avançada, hábito de fumar, baixa ingestão de cálcio, sedentarismo, menopausa 

precoce e histórico materno de fratura do colo femoral (104). Algumas investigações 
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têm relatado a existência de uma relação entre a densidade mineral óssea e alguns 

componentes da composição corporal, sobretudo com a massa corporal total e 

massa muscular (105), bem como com a massa gorda (106). O tecido adiposo, por 

exemplo, parece auxiliar na inibição da perda óssea, em que se combinam fatores 

hormonais, tais como estrógeno sérico e níveis de leptina, para induzir a 

diferenciação de osteoblastos na medula, facilitando a formação óssea e a ação 

mecânica exercida pela gordura corporal no tecido ósseo. A massa corporal magra, 

por sua vez, estaria relacionada à intensificação da força muscular e estimulação da 

remodelagem óssea nos locais pressionados pelo músculo (107). 

 

2.2 TREINAMENTO COM PESOS E ADAPTAÇÕES NA FORÇA MUSCULAR E COMPOSIÇÃO 

CORPORAL DE IDOSOS 

 

Devido às inúmeras modificações provenientes do envelhecimento 

nos sistemas biológicos do organismo humano, além do impacto sobre variáveis 

psicológicas, comportamentais, cognitivas e sociais, pesquisas vêm sendo 

amplamente desenvolvidas, ao longo dos últimos anos, na tentativa de encontrar 

estratégias que mais bem se adequem ao combate contra tais efeitos deletérios e, 

dentre as diversas estratégias adotadas, a execução de programas de TP tem 

recebido considerável atenção, principalmente, pelas relevantes respostas positivas 

proporcionadas por esse tipo de exercício físico sobre a força muscular e 

composição corporal de idosos. 

A literatura teve seu marco inicial na investigação de programas de 

TP em populações idosas em meados dos anos 90, quando um grupo de 

pesquisadores norte-americanos publicou um estudo com homens e mulheres acima 

de 86 anos de idade, os quais foram submetidos a oito semanas de TP de alta 

intensidade e os resultados apontaram aumentos na força muscular na ordem de 

174% e de 9% na área de secção transversa da coxa (108). A partir daí, diversos 

outros estudos vêm sendo realizados e os achados têm apontado que a prática 

sistematizada de programas de TP possui como uma das principais alterações 

aumentos na força muscular, os quais podem variar de 8-85% (75, 109-112) e 

chegar até mesmo a incrementos na ordem de 227% (113).  

Essa variação, em termos de aumentos na força muscular, deve-se, 

principalmente, ao tempo de duração da intervenção, o qual oscilou entre oito 
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semanas (114, 115) e 24 meses (109) e às características específicas de cada 

programa de TP, tais como o número de séries, de exercícios e de repetições, 

ordem de execução dos exercícios, intensidade do treinamento, tempo de intervalo 

entre séries e exercícios, tipos de exercícios físicos realizados durante a 

intervenção, além do TP e local de realização dos treinamentos). Há relatos, por 

exemplo, de que o fato de indivíduos idosos executarem o programa de TP em 

quatro locais diferentes, consequentemente em equipamentos distintos, pode 

resultar em diferentes intensidades (carga utilizada em cada exercício) durante as 

sessões de treinamento (116). 

Em relação ao número de exercícios realizados, Ferris et al. (117) 

apontam que os resultados referentes à força muscular de membros inferiores não 

apresentaram aumentos significantes, possivelmente pelo fato do programa de TP 

ter enfatizado mais os membros superiores (quatro exercícios) do que os inferiores 

(somente dois exercícios). Por outro lado, uma revisão sistemática realizada para 

identificar tendências comuns em termos de efeitos decorrentes da prática de 

programas de TP, levando em consideração a manipulação das variáveis 

relacionadas ao próprio programa elaborado, verificou que, de todas as variáveis 

revisadas (número de séries, frequência semanal, intensidade da carga, intervalos e 

ordem dos exercícios), somente para a intensidade da sobrecarga foram 

encontradas evidências permitindo afirmar que cargas maiores seriam mais eficazes 

para o aumento da força muscular em indivíduos idosos (118). 

Além disso, as características físicas dos participantes em cada 

estudo, tais como a faixa etária, nível de treinabilidade antes do início da intervenção 

(sedentários ou fisicamente ativos), experiência prévia com a prática de TP, 

condições de saúde, utilização de medicamentos e ainda, número de indivíduos por 

grupo, falta de um grupo controle (110, 116, 117, 119), bem como a análise das 

informações sem distinção de gênero (75, 109, 119) podem, muitas vezes, dificultar 

a comparação entre os resultados. 

A falta de controle do nível de atividade física pode também dificultar 

a interpretação dos resultados. Binder et al. (41), após nove meses de intervenção, 

verificaram aumentos significantes na força muscular do grupo treinamento e 

manutenção para o grupo controle. Entretanto, os autores comentam que o 

programa de exercícios de flexibilidade realizado pelo grupo controle, a uma 

frequência de duas a três vezes por semana, pode ter sido suficiente para influenciar 
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os resultados e que, portanto, a utilização de um grupo controle puro (sedentários) 

talvez tivesse proporcionado outro desfecho. Neste sentido, uma pesquisa 

encontrou, após 12 meses de intervenção, reduções significantes na força muscular 

na ordem de 22% de homens e mulheres idosos, que participaram do grupo 

controle, que por sua vez não foi submetido a nenhum tipo de exercício físico 

durante toda a investigação (120).  

Outro aspecto importante, por exemplo, é a falta de informações 

detalhadas sobre a operacionalização dos testes e a ausência de aplicação de 

processos de familiarização aos testes utilizados para obtenção dos níveis de força 

muscular. Alguns estudos descrevem com detalhes quais os procedimentos 

adotados (tempo de intervalo entre as tentativas, número de tentativas realizadas 

em casa sessão, número de sessões de testagem, período de familiarização ao 

teste e aos exercícios) (110, 112, 119), enquanto outros simplesmente omitem ou 

não relatam detalhadamente tais informações (41, 43, 109, 117, 121), o que poderia 

interferir na qualidade dos resultados do teste, bem como na prescrição da 

intensidade do programa a ser realizado. 

Um estudo (115), por exemplo, encontrou aumentos significantes na 

força muscular no grupo controle, composto por homens e mulheres idosos (60-80 

anos de idade), na ordem de 4,7 e 7,9%, para membros superiores e inferiores, 

respectivamente. Dessa forma, pelo fato desses indivíduos não terem realizado 

nenhum tipo de exercício físico durante todo o período de duração do estudo (oito 

semanas), os autores sugerem a possibilidade de ter ocorrido efeito de 

aprendizagem sobre a técnica envolvida na sessão de testagem. 

Neste sentido, um grupo de pesquisadores brasileiros (122) 

desenvolveu uma investigação com idosas saudáveis e sem experiência prévia com 

TP, no intuito de analisar o número de sessões de teste de força muscular, 

especificamente de uma repetição máxima (1RM), necessário para se estabelecer 

medidas consistentes e verificaram a necessidade de empregar de 2 a 3 sessões de 

testagem, o que por sua vez, reforça a importância de se empregar sessões de 

familiarização aos testes previamente à mensuração, efetivamente, da força 

muscular, na tentativa de se obter valores mais realistas e, posteriormente, detectar 

de forma mais precisa, as modificações neste componente após dado período de 

intervenção com TP. 
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A escolha dos exercícios a serem utilizados durante o teste de 1RM, 

para representarem os níveis de força muscular das principais regiões do corpo 

(tronco, membros superiores e inferiores) é outro aspecto relevante. Teixeira et al. 

(116) encontraram resultados na força muscular variando de 28%-77%, dependendo 

do exercício utilizado. Portanto, enquanto algumas pesquisas que optaram pelo 

exercício leg press, por exemplo, para representar os níveis de força muscular de 

membros inferiores, encontraram aumentos variando de 27-85%, outras, que 

utilizaram o exercício cadeira extensora, apresentaram resultados variando de 18-

47%.  

Possivelmente o número de articulações e a quantidade e tamanho 

dos grupamentos musculares envolvidos, especificamente para cada exercício, seria 

uma justificativa razoável para as diferenças entre os resultados, tendo em vista que, 

de maneira geral, existe uma relação diretamente proporcional entre a quantidade e 

tamanho dos grupamentos musculares e a produção de força muscular. 

Dessa forma, diversas pesquisas foram desenvolvidas com o intuito 

de analisar o comportamento da força muscular em decorrência da prática de TP, 

especificamente em indivíduos adultos, indicando que os ganhos de força muscular 

nas fases iniciais desse tipo de programa são devidos principalmente a adaptações 

neurais, onde ocorre maior ativação muscular, melhor recrutamento das fibras 

musculares, maior frequência de disparos das unidades motoras da musculatura 

agonista e simultâneo decréscimo na coativação dos músculos antagonistas (123, 

124). A partir daí, a hipertrofia muscular, por meio do aumento na área de secção 

transversa das fibras musculares do tipo I e II, passa a desempenhar maior 

contribuição para o desenvolvimento da força muscular (125). 

Todavia, essas modificações não parecem ocorrer de maneira 

similar em idosos. Martel et al. (126) verificaram que, homens e mulheres adultos e 

idosos, após nove semanas de um mesmo programa de TP, apresentaram 

respostas hipertróficas distintas, demonstrando que idosos (homens e mulheres de 

65-75 anos) parecem desenvolver a hipertrofia de fibras musculares do tipo I mais 

lentamente, quando comparados a adultos de ambos os sexos, de 20 a 30 anos de 

idade. Por outro lado, as mulheres idosas obtiveram, após a intervenção, um 

aumento de 49% na área de secção transversa das fibras musculares do tipo II, 

diferentemente do aumento que ocorreu para os homens e mulheres jovens, 

respectivamente (41% e 21%), bem como para os homens idosos (25%). 
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Esses resultados podem ter implicações clínicas importantes, em 

especial para populações idosas, tendo em vista que grande parte da perda da 

massa muscular decorrente do processo de envelhecimento é atribuída a reduções 

no número e tamanho das fibras musculares do tipo II, demonstrando, portanto, que 

a prática de programas de TP pode ser bastante efetiva para esse tipo de 

população. 

Independentemente dos mecanismos responsáveis pelo aumento da 

força muscular, ou mesmo da sua magnitude de modificação após um período de 

intervenção, uma das informações mais relevantes é que, em indivíduos idosos, os 

incrementos na força muscular, decorrentes da prática de TP, podem proporcionar 

melhoria na velocidade de caminhada, na capacidade de equilíbrio (35) e na 

autonomia funcional de uma forma geral (36), resultando em melhor capacidade 

para a realização das atividades da vida diária e, consequentemente, mudança 

positiva na qualidade de vida (127). 

No que diz respeito às modificações nos diferentes componentes da 

composição corporal, sabe-se que a manutenção de um ótimo volume muscular ao 

longo dos anos desempenha papel decisivo na prevenção de doenças crônicas, 

devido, principalmente, a uma menor necessidade de cuidados médicos (128-130). 

Neste sentido, inúmeras pesquisas envolvendo programas de TP e populações 

idosas vêm sendo desenvolvidas e, embora a sarcopenia seja considerada uma 

disfunção multifatorial, diversos autores apontam que a prática de exercícios físicos, 

em especial o TP, pode ser uma maneira bastante efetiva para melhorar a massa 

muscular e, consequentemente, a qualidade de vida de mulheres idosas pós-

menopausadas (131, 132), tendo em vista que muitos fatores músculo-esqueléticos 

decorrentes da idade podem ser amenizados com a prática desse tipo de 

modalidade de exercício físico, corroborando  a afirmação de que o sistema 

neuromuscular de idosos é altamente responsivo a esse tipo de exercício (133). 

Embora as respostas na composição corporal apresentem-se de 

maneira mais modesta e discreta, quando comparadas à força muscular, algumas 

pesquisas têm, de fato, demonstrado aumentos significantes na massa corporal 

magra, variando de 0,7 kg a 12,09 kg (11, 41, 42, 119, 134-136), incrementos na 

área de secção transversa muscular na ordem de 5-12% após períodos de 10-14 

semanas de TP em idosos (137-140), bem como aumentos na massa muscular 

(141). Uma meta-análise (142), por exemplo, investigou os efeitos do TP em homens 
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e mulheres idosos, especificamente, sobre a massa corporal magra e verificou que 

os estudos analisados apontaram aumentos de aproximadamente 1 kg na massa 

corporal magra após uma média de 20 semanas de intervenção. Um aspecto 

importante a ser mencionado deste estudo é que um maior volume de treino, 

especificamente número de séries, foi associado a maiores aumentos da massa 

corporal magra. Todavia, não houve relação significante entre duração, intensidade, 

ou mesmo frequência semanal de treino com a massa corporal magra. 

Vale destacar que, embora o aumento apontado não seja 

consideravelmente expressivo, possui importante relevância clínica, tendo em vista a 

natural redução da massa corporal magra após certa idade, devido ao 

envelhecimento (26). Por outro lado, outras investigações não confirmam tais 

respostas (143-145). 

Para a gordura corporal, as respostas são menos acentuadas do 

que aquelas obtidas sobre a massa corporal magra (116) e seguem, portanto, um 

comportamento diferenciado, com poucos estudos apontando reduções 

significantes, chegando a valores máximos de 2 kg (42, 43, 134, 146, 147) e outros 

demonstrando que, mesmo após períodos de 4-12 meses de intervenção com 

programas de TP em idosas, houve reduções relativamente de baixa magnitude 

(variações de 0,2-0,7 kg) (148-152). 

Da mesma maneira que para a força muscular, características 

específicas dos programas de TP (número de séries, de exercícios, intensidade do 

treinamento, tempo de duração do estudo, tipos de exercícios físicos realizados 

durante a intervenção), características físicas dos sujeitos participantes (sedentários, 

fisicamente ativos, obesos, sobrepesados), falta de grupo controle, presença de 

patologias (por exemplo, osteoporose), utilização de medicamentos e adoção de 

procedimentos estatísticos inadequados podem ser considerados fatores 

intervenientes na identificação de modificações dos componentes da composição 

corporal. 

Em relação ao tipo de treinamento realizado, embora Tsuzuku et al. 

(153) tenham encontrado reduções significantes na quantidade de gordura visceral, 

a amostra (homens e mulheres idosos) foi submetida a um programa de TP não-

instrumental, utilizando como sobrecarga o peso do próprio corpo, o que por sua vez 

inviabiliza a comparação dos resultados com outras pesquisas. 
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A intensidade do treinamento pode também influenciar os 

resultados, tendo em vista que Kalapotharakos et al. (75) demonstraram que 

homens e mulheres idosos fisicamente inativos, após a execução de 12 semanas de 

TP, considerado de alta intensidade (80% de 1RM) e, de outro, de moderada 

intensidade (60% de 1RM), a uma frequência de três vezes por semana, obtiveram 

aumentos na área muscular total de 9,6% (alta intensidade) e de 7,2% (moderada 

intensidade), estatisticamente diferentes entre si. 

No tocante à falta de controle do nível de atividade física e ainda, à 

realização de outros tipos de exercícios físicos, adicionalmente ao programa de TP, 

Goodpaster et al. (113), em um estudo com idosos do sexo masculino e feminino 

(70-89 anos), verificaram que o grupo treinamento, embora tenha participado de 12 

meses de intervenção com atividades físicas de moderada intensidade (TP, 

exercícios aeróbios, de flexibilidade e de equilíbrio), reduziu significantemente a 

massa muscular (3%), assim como o grupo controle (4%), não havendo diferença 

entre os grupos. Por outro lado, o grupo controle apresentou um aumento 

significante de 18% na infiltração de gordura corporal na musculatura, processo que 

geralmente ocorre com o envelhecimento, caracterizado basicamente pela 

redistribuição da gordura corporal, havendo aumento da gordura interna em relação 

à gordura subcutânea, bem como uma migração dos depósitos de gordura dos 

membros para a região de tronco. No grupo treinamento, por sua vez, houve 

atenuação desse aumento (1,2%, P > 0,05), demonstrando o potencial da atividade 

física em prevenir o aumento da quantidade de gordura corporal. 

Entretanto, além deste estudo ter sido conduzido por um período de 

tempo bastante superior à maioria dos estudos reportados anteriormente, os 

indivíduos foram submetidos a outras modalidades de exercício físico além do TP, o 

que poderia justificar os resultados encontrados, uma vez que esse tipo de 

treinamento, por si só, não parece ser adequado para causar um gasto energético 

capaz de induzir modificações substanciais sobre a quantidade de gordura corporal 

(154). 

A respeito da utilização de medicamentos, em especial a terapia de 

reposição hormonal, Teixeira et al. (116) encontraram resultados bastante 

interessantes ao submeterem mulheres pós-menopausadas a um programa de TP 

ou terapia de reposição hormonal. Os resultados apontaram aumento significante de 

2,3% na massa corporal magra após 12 meses de treinamento, tanto no grupo que 
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foi submetido à terapia de reposição hormonal e treinamento, quanto no grupo que 

treinou, mas não fez reposição (placebo). Por outro lado, os autores verificaram que 

o grupo controle submetido à terapia de reposição hormonal não apresentou 

redução da massa corporal magra, quando comparado ao grupo controle puro que 

não realizou qualquer tipo de intervenção. 

Outro ponto que merece ser destacado é a grande quantidade de 

métodos e técnicas utilizada para a avaliação da composição corporal e os 

procedimentos adotados, previamente às avaliações. Um estudo envolvendo 

indivíduos idosos de ambos os sexos, saudáveis (entre 60 e 83 anos de idade), com 

um programa de TP realizado a uma frequência de três vezes por semana, com 

intensidade variando de 60-70% de 1RM, não encontrou alterações significantes na 

composição corporal, especificamente no percentual de gordura corporal, mesmo 

após os 24 meses de intervenção. Contudo, neste estudo o método utilizado para a 

avaliação da composição corporal foi espessura de dobras cutâneas, um método 

que apresenta importantes limitações quando aplicado, sobretudo em indivíduos 

idosos (109).  

Por outro lado, pesquisas utilizando o método de bioimpedância 

elétrica, podem gerar informações conflitantes, indicando desde alterações 

significantes nos componentes da composição corporal (43, 132, 134-136), até 

nenhuma modificação (143). Esse fato pode ser explicado, em parte, por mudanças 

no nível de hidratação, na quantidade de gordura corporal e conteúdo mineral ósseo, 

muitas vezes não controladas. 

Embora ainda não existam informações consolidadas sobre os 

efeitos na massa corporal magra, o TP parece desempenhar papel fundamental no 

aumento da massa muscular e, consequentemente, no balanço energético, tendo 

em vista que homens e mulheres geralmente aumentam seu gasto calórico em torno 

de 15% após 12 semanas com esse tipo de intervenção, o que por sua vez poderia 

ser atribuído à elevação da taxa metabólica de repouso, ao gasto de energia 

proveniente do exercício e ao aumento do nível de atividade física habitual (144). 

Trevisan e Burini (135), por exemplo, verificaram que após 16 semanas de um 

programa de TP, executado três vezes por semana a 60-80% de 1RM, em 15 

mulheres pós-menopausadas sedentárias, entre 45 e 70 anos de idade, houve 

aumento no gasto energético de repouso de aproximadamente 8,4%. 
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Além disso, alguns pesquisadores afirmam que o aumento da massa 

muscular parece estar estreitamente associado ao comportamento de alguns 

hormônios durante o esforço.  Para Janssen et al. (155) os principais hormônios 

envolvidos nesse processo são a testosterona, o hormônio do crescimento e os 

fatores de crescimento ligados à insulina, sobretudo em indivíduos do sexo 

masculino. 

 

2.3 TREINAMENTO COM PESOS E ADAPTAÇÕES METABÓLICAS E HORMONAIS DE IDOSOS 

 

Tendo em vista a crescente procura, por parte de indivíduos idosos, 

pela prática sistematizada de programas de TP, principalmente na tentativa de 

atenuar os efeitos deletérios do processo natural de envelhecimento, a literatura tem 

explorado cada vez mais a aplicação desse tipo de modalidade de exercício físico 

em idosos, no intuito de se averiguar as possíveis alterações metabólicas e 

hormonais. 

Neste sentido, o perfil lipídico vem sendo investigado, uma vez que o 

mesmo é considerado fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, a qual tem se tornado a mais importante causa de morbidade e 

mortalidade, especialmente na população idosa (156, 157). A análise do perfil 

lipídico foca-se, basicamente, nas dislipidemais, as quais são distúrbios do 

metabolismo lipídico, com repercussões sobre os níveis das lipoproteínas 

sanguíneas. Especificamente, o desequilíbrio entre as lipoproteínas aterogênicas e 

ateroprotetoras tem sido investigado, entre as quais podem ser destacadas a 

lipoproteína de baixa (LDL-C) e de alta (HDL-C) densidade, triglicerídeos e colesterol 

total (158). Vale ressaltar que é comum o surgimento, em indivíduos idosos, da 

conhecida tríade lipídica, caracterizada pela baixa concentração de HDL-C, elevados 

níveis de triglicerídeos e uma preponderância de LDL-C, a qual é considerada um 

importante componente da síndrome metabólica (158). 

Desta forma, dentre as intervenções farmacológicas e não-

farmacológicas para a busca por um perfil lipídico adequado, um dos tratamentos 

não-farmacológicos amplamente utilizados é o TP. Diversas investigações têm 

analisado as possíveis alterações no perfil lipídico mediante a prática sistematizada 

desse tipo de exercício físico, porém, as informações ainda são razoavelmente 

controversas. Algumas pesquisas têm demonstrado alterações significantes em 
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idosos após a prática de TP, como por exemplo, reduções de 17% no LDL-C, de 6% 

no colesterol total e de 25% nos triglicerídeos, além de aumentos significantes de 

22% no HDL-C após 10 semanas de TP, três vezes por semana (159), sem 

alterações no peso corporal e hábitos alimentares, o que, segundo os autores, 

reforça a indicação desse tipo de treinamento para modificar o perfil lipídico de 

idosos. Outros pesquisadores também encontraram aumentos significantes no HDL-

C (+7%) e reduções nos triglicerídeos (-23%) após 12 semanas de TP, três vezes 

por semana (153) em mulheres e homens idosos. 

Por outro lado, pesquisadores observaram que 12 semanas de TP, 

duas vezes por semana, proporcionaram reduções no HDL-C (-6%, P = 0,04), 

porém, sem alterações no colesterol total, triglicerídeos e LDL-C (160) em homens e 

mulheres idosos. Adicionalmente, Correa et al. não encontraram modificações no 

perfil lipídico de mulheres pós-menopausadas após 10 semanas de TP, executado 

três vezes por semana (161). Tsuzuku et al. (153) também não observaram 

modificações no LDL-C e colesterol total em homens e mulheres idosos mediante 

aplicação de um programa de 12 semanas de TP, três vezes por semana. Outra 

pesquisa verificou que mulheres idosas submetidas a um protocolo de TP durante 

32 semanas, duas vezes por semana, não modificaram nenhum dos componentes 

do perfil lipídico (162). 

Possíveis explicações para as discrepâncias entre os estudos 

supracitados estão relacionadas ao reduzido número de investigações e às 

inúmeras variáveis intervenientes nos resultados, como por exemplo, idade, 

características específicas dos programas de treinamento (volume, intensidade), 

variáveis antropométricas (peso corporal, gordura corporal relativa), métodos para 

mensuração dos componentes da composição corporal, entre outros (63, 163, 164). 

Algumas investigações reportam que as modificações no perfil lipídico estão 

relacionadas à redução do peso corporal induzida pelo programa de exercício físico 

empregado (165). Ainda, especificamente sobre as concentrações de HDL-C, 

geralmente um programa de exercícios físicos que não proporciona perda de peso 

corporal ou um gasto energético acima de 1100 kcal por sessão de treinamento 

provavelmente não induz a modificações em suas concentrações (166). 

No entanto, alguns pesquisadores advogam que melhorias no perfil 

lipídico de idosos estão atreladas às modificações nos componentes da composição 

corporal, independentemente de alterações no peso corporal, como aumentos na 
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massa livre de gordura e redução da gordura corporal relativa, uma vez que 

encontraram, após um período de intervenção com programas de TP (24 semanas, 

três vezes por semana) alterações positivas no perfil lipídico de idosos, mesmo sem 

ter ocorrido diminuição no peso corporal, além da constatação de uma associação 

positiva entre as modificações na composição corporal e o perfil lipídico (164). 

De maneira geral, independente da lacuna ainda existente acerca da 

fatídica efetividade da execução de programas de TP sobre positivas alterações no 

perfil lipídico, a adoção de hábitos de vida saudáveis, como a prática de exercícios 

físicos e uma alimentação balanceada é de extrema importância para a prevenção 

de desenvolvimento de doenças cardiovasculares (167, 168). 

Ainda em relação às doenças cardiovasculares, o processo natural 

de envelhecimento é considerado um estado inflamatório e níveis de marcadores 

inflamatórios são preditores de mortalidade (169), dentre os quais podem se 

destacar a proteína C-reativa (PCR), descrita aproximadamente na década de 30, a 

qual é considerada uma proteína de fase aguda, um marcador inespecífico de 

processo inflamatório sistêmico (170), além de possuir estreita relação com eventos 

cardiovasculares (171) e associação com a perda de força muscular (172).  

Alguns pesquisadores reportam que modificações positivas na PCR 

são possíveis por meio de programas de TP com uma duração mínima de 16 

semanas ou mais, e que frequências de uma ou duas vezes por semana não são 

suficientes para promover um efeito anti-inflamatório desejado (173). Martins et al., 

por exemplo, verificaram que homens e mulheres idosos, submetidos a 16 semanas 

de TP, três vezes por semana, não modificaram os níveis de PCR (63). Outros 

pesquisadores, mesmo após 24 semanas de um programa de exercícios aeróbios, 

executado quatro vezes por semana, não encontraram alterações (174). 

Adicionalmente, 10 meses de um programa de TP, três vezes por semana também 

não observaram modificações nos níveis de PCR em homens e mulheres idosos 

(175). 

Apesar dos mecanismos responsáveis pelos efeitos de programas 

de TP em marcadores inflamatórios, tais como a PCR, ainda não estarem bem 

estabelecidos na literatura, indicativos apontam a existência de uma correlação 

inversa entre níveis de PCR e a prática regular de atividade física, o que, de certa 

forma, reforça a importância de se engajar em um programa de exercícios físicos, 
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principalmente para populações idosas, tendo em vista os efeitos deletérios do 

envelhecimento sobre os aspectos inflamatórios (176-179). 

A glicemia também tem sido alvo de investigação na população 

idosa, especialmente pela sua relação com a síndrome metabólica, intolerância à 

glicose, resistência à insulina, hipertensão arterial e diabetes do tipo 2 (180). Os 

estudos envolvendo idosos e programas de TP têm produzido resultados positivos, 

com reduções significantes na glicose na ordem de 2%, 7% e até 28% após 16-24 

semanas de intervenção, com frequências de duas a três vezes por semana (53, 

181-183). Tais reduções provavelmente ocorrem devido à relação inversa entre a 

quantidade de massa muscular e a glicose, na qual um maior volume muscular 

adquirido por meio da prática de TP eleva a quantidade de musculatura disponível 

para captação de glicose no sangue, reduzindo, assim, situações de hiperglicemia 

(184). Vale destacar que existe recomendação da prática de programas de TP para 

indivíduos diabéticos tipo 2, principalmente, idosos, preferencialmente com 

supervisão das sessões de treinamento por profissionais capacitados (185, 186). 

Outro aspecto fundamental é que a redução da gordura visceral por 

meio da prática de programas de TP pode proporcionar alterações no perfil lipídico e 

metabolismo da glicose, promovendo, assim, atenuação da resistência à insulina, 

tendo em vista que o acúmulo de gordura abdominal está associado a uma reduzida 

depuração metabólica da insulina devido a uma diminuição na extração de insulina 

hepática (153). Todavia, há relatos de que o TP não proporciona reduções 

significantes na glicose de adultos idosos (153, 164, 187). 

No que diz respeito às alterações hormonais, principalmente 

hormônios anabólicos, a testosterona é um andrógeno endogenamente secretado e 

que possui significantes efeitos sobre a composição corporal e, portanto, pode 

contrapor o processo natural de envelhecimento e, consequentemente, manter a 

qualidade de vida de indivíduos idosos (188), além de desempenhar papel decisivo 

na hipertrofia muscular induzida pelo exercício. 

Sabe-se que com o avançar dos anos, ocorre declínio dos 

hormônios anabólicos, tais como testosterona, hormônio do crescimento (130) e 

que, essas reduções estão relacionadas ao processo de sarcopenia. Além disso, a 

atrofia muscular proveniente do envelhecimento segue acompanhada de um 

aumento na infiltração de componentes não-contráteis no tecido muscular, tais como 

tecido conectivo e gordura intramuscular (189). Alguns estudos disponíveis na 
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literatura têm demonstrado que, em indivíduos idosos, a execução de programas de 

TP com duração de 21-24 semanas não proporcionam modificações significantes 

nos níveis de testosterona (190, 191). Uma das possíveis razões para estes 

resultados seria o volume e intensidade do programa de TP, os quais, 

provavelmente, não tenham sido suficientes para induzir modificações hormonais, 

apesar das positivas alterações em outras variáveis, tais como força muscular, 

atividade eletromiográfica, espessura muscular e gordura corporal relativa.  

Sabe-se, entretanto, que diferentes intensidades de TP (50-80% de 

1RM) executadas de forma aguda (única sessão de exercícios) não produzem 

diferentes respostas nos níveis de testosterona de mulheres jovens e idosas (192, 

193). 

 

2.4 EFEITOS DE DIFERENTES FREQUÊNCIAS SEMANAIS AO TREINAMENTO COM PESOS EM 

IDOSAS 

 

A prática de programas de TP em meio a diferentes populações tem 

crescido consideravelmente, tendo em vista os inúmeros benefícios advindos desse 

tipo de exercício físico, o que por sua vez, desencadeou, ao longo das últimas 

décadas, a publicação de mais de onze mil trabalhos científicos, dos quais cerca de 

30 a 40% são voltados, especificamente, a indivíduos idosos. Dentre esses estudos, 

tem-se constatado um interesse, por parte dos pesquisadores, pela manipulação das 

variáveis de um programa de TP (volume e intensidade) e os possíveis efeitos sobre 

diferentes desfechos (força muscular, composição corporal, respostas hormonais, 

variáveis hemodinâmicas, entre outros), na tentativa de se averiguar a estruturação 

do programa de TP mais eficiente. 

No que diz respeito a essas variáveis, podem ser citadas aquelas 

relacionadas ao volume de treinamento, tais como número de séries, de exercícios e 

de repetições, duração das sessões de treinamento, bem como a frequência 

semanal, além daquelas que caracterizam a intensidade, como por exemplo, a carga 

imposta a cada exercício, intervalo de recuperação entre as séries e a velocidade de 

execução dos exercícios. A frequência semanal, especialmente, tem recebido 

atenção diferenciada, principalmente pela sua relação com o processo de aderência 

do indivíduo ao programa de treinamento, com o custo-benefício, bem como devido 

à falta de evidências sobre a possível diferença de efetividade mediante a execução 
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do TP em diferentes frequências semanais. 

Apesar das recomendações do Colégio Americano de Medicina do 

Esporte (30, 31, 47) acerca da frequência semanal à qual indivíduos idosos devem 

se submeter, existe escassez desse tipo de informação, a qual, inclusive, foi 

constatada por uma meta-análise (194), que analisou a relação dose-resposta de 

programas de TP em idosos e encontrou somente duas investigações realizadas até 

aquele momento, envolvendo programas de TP em idosos.  

O primeiro estudo (195), provavelmente pioneiro nesta concepção 

de investigação, submeteu homens e mulheres idosos (65-79 anos de idade) a um 

grupo controle e a um programa de TP, executado em três condições: uma vez, 

duas vezes e três vezes por semana, todas por 24 semanas, envolvendo três séries 

de oito exercícios, oito repetições cada, a 80% de 1RM. Os resultados mostraram 

que ambas as frequências semanais produziram aumentos significantes na força 

muscular e na performance funcional, sem diferença nos resultados entre as 

diferentes frequências semanais. Vale destacar que neste estudo os aumentos na 

força muscular deram-se, primordialmente, por aspectos neurais e não hipertróficos, 

tendo em vista a moderada alteração na massa livre de gordura dos participantes. 

Apesar dos achados, é importante apontar que o estudo não controlou ou não 

mensurou o nível de atividade física habitual e a ingestão energética dos grupos, o 

que poderia, talvez, explicar a não observância de alterações nas variáveis 

analisadas, em especial, os componentes da composição corporal e a força 

muscular. 

O segundo estudo (59) comparou nove semanas de um programa 

de TP, composto por uma série de 10-15 repetições para seis exercícios, 

executados a uma frequência de uma e duas vezes por semana, em homens e 

mulheres idosos, entre 65 e 79 anos de idade e constatou, após intervenção, 

incrementos significantes na força muscular na ordem de 23-44% para o grupo que 

realizou o TP uma vez por semana e de 18-52% para o grupo de duas vezes por 

semana, porém, sem diferença significante entre os grupos. Entretanto, esta 

investigação limitou-se a verificar somente as respostas do TP sobre níveis de força 

muscular, o que por sua vez, impede a análise sobre outras imporantes variáveis, 

tais como os componentes da composição corporal (massa livre de gordura, gordura 

corporal relativa), capacidade funcional, qualidade de vida, respostas hormonais, 

entre outras. Outro aspecto que merece ser destacado enquanto limitação do estudo 
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é a amostra, a qual foi constituída por um número desigual e reduzido de homens e 

mulheres idosos, o que dificulta a extrapolação dos resultados, bem como a 

comparação entre os sexos. 

Mais recentemente, um grupo de pesquisadores norte-americanos 

(60) submeteu homens e mulheres acima de 65 anos de idade a um programa de 

TP executado em duas e três vezes por semana, ambos por 8 semanas, 3 séries de 

oito repetições para cada um dos 11 exercícios para membros superiores, inferiores 

e tronco, com aproximadamente 75% de 1RM, com dois minutos de intervalo entre 

as séries. Após o período de intervenção, houve incrementos significantes e 

similares na força muscular de membros inferiores, superiores e de tronco de 

aproximadamente 20% para ambos os grupos (duas e três vezes por semana), bem 

como na massa livre de gordura, a qual aumentou 2,4% e 1,9% para os grupos de 

duas e três vezes por semana, respectivamente. Todavia, a capacidade funcional 

nao sofreu alterações após o período experimental.  

De maneira geral, uma das limitações deste estudo foi o curto 

período de duração da intervenção, principalmente quando se objetiva proporcionar 

modificações positivas nos componentes da composição corporal, tais como a 

massa livre de gordura, a qual, por sua vez, necessita, aparentemente, de um 

período mais longo de intervenção (acima de 12-16 semanas) (196). Além disso, 

embora tenha havido relato positivo por parte dos sujetitos quanto ao seu dia-a-dia e 

bem-estar após a investigação, os testes utilizados para avaliação da capacidade 

funcional não sofreram alterações, possivelmente pelo fato desses testes serem 

geralmente utilizados para idosos frágeis, com algum tipo de patologia e os sujeitos 

da investigação serem idosos saudáveis e ativos fisicamente.  

Posteriormente, pesquisadores canadenses (61) analisaram o efeito 

de frequências de uma e duas vezes por semana na densidade mineral óssea de 

idosas saudáveis e ativas (65-75 anos de idade), ambas com duração de 12 meses, 

oito exercícios, duas séries de oito repetições máximas e não encontraram 

diferenças significantes entre os grupos na densidade mineral da tíbia após a 

pesquisa. Ao menos duas justificativas poderiam ser apontadas para embasar os 

resultados encontrados, sendo uma delas o fato de que os sujeitos possivelmente já 

estivessem em seu "status optimo" em termos de saúde óssea e que, portanto, o TP 

não desencadeou significantes alterações e a segunda relacionada ao fato de que 

as técnicas de imagem disponíveis atualmente não terem potencial suficiente para 
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detecção de modificações na densidade óssea em locais mais específicos. Assim 

como nos estudos anteriores, as informações desta pesquisa não podem ser 

externadas a indivíduos idosos de uma forma geral, tendo em vista que a amostra 

era constituída por idosas ativas e saudáveis. 

Por fim, um grupo de pesquisadores brasileiros (62) investigou o 

efeito da frequência de uma, duas e três sessões semanais na força muscular e 

capacidade funcional de idosas e concluiu, contrário aos estudos citados 

anteriormente, que um maior volume de treinamento proporciona maiores 

incrementos na força muscular e capacidade funcional. Uma possível explicação 

para a diferença nos resultados deste estudo com os citados anteriormente é a 

diferença no volume de treinamento, especificamente no número de séries e de 

exercícios, os quais foram superiores para este estudo. 

Em síntese, verifica-se a existência de uma lacuna no conhecimento 

acerca da manipulação do volume de treino, especificamente na frequência semanal 

e os possíveis benefícios nos diferentes componentes corporais. O que existe, 

aparentemente, em termos de volume de treino, é que há uma relação positiva e 

significante entre um maior número de séries executadas em dada sessão de treino 

e aumentos na massa corporal magra. Todavia, há ainda escassez de informação 

quanto à frequência semanal à qual o indivíduo é submetido ao programa de TP e 

seu impacto, tanto na massa corporal magra, quanto em outras variáveis (força 

muscular, gordura corporal, hormônios, entre outros) (142). 
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3 OBJETIVOS 

 

Os objetivos da presente tese foram: 

1) Analisar o efeito de diferentes frequências semanais de um 

programa de treinamento com pesos sobre a força muscular, composição corporal e 

perfil metabólico de mulheres idosas. 

2) Investigar o efeito de um período de destreinamento sobre a força 

muscular, composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas previamente 

submetidas a diferentes frequências semanais de um programa de treinamento com 

pesos. 

3) Verificar o efeito de um período de destreinamento e subseqüente 

retreinamento sobre a força muscular, composição corporal e perfil metabólico de 

mulheres idosas. 
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4 MÉTODOS 

 

Para a presente tese 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 dois ou mais artigos. Portanto, esta tese foi composta por uma 

introdução expandida, revisão da literatura, seguida de três artigos originais, 

oriundos de uma pesquisa conduzida pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em 

Metabolismo, Nutrição e Exercício, do Centro de Educação Física e Esporte, da 

Universidade Estadual de Londrina/PR. Assim, os objetivos do presente estudo 

foram analisados a partir da redação dos seguintes artigos a serem submetidos a 

periódicos indexados, de acordo com a normatização exigida pelos mesmos, a 

serem escolhidos posteriormente. 

 

 Artigo original 1: Comparação de duas frequências semanais de 

treinamento com pesos sobre a força muscular, qualidade muscular, composição 

corporal e perfil metabólico de mulheres idosas  

 Artigo original 2: Efeito da frequência de treinamento com pesos na 

retenção da força muscular, composição corporal e perfil metabólico de mulheres 

idosas após destreinamento. 

 Artigo original 3: Efeito da frequência de treinamento com pesos no 

reganho da força muscular, qualidade muscular, composição corporal e perfil 

metabólico de mulheres idosas. 

 

4.1 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

 

A tese foi desenvolvida a partir do banco de dados gerado por um 

projeto de pesquisa de corte longitudinal denominado “Impacto de diferentes 

freqüências semanais ao treinamento com pesos em mulheres idosas”, financiado 

parcialmente pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico - 

CNPq (processo número 10656/2012) (ANEXO A). O projeto foi estruturado em 

quatro momentos de coleta de dados (momento 1 (M1), momento 2 (M2), momento 3 

(M3) e momento 4 (M4)) e executado em três etapas, sendo a etapa 1 denominada de 

período de treinamento (compreendida entre M1 e M2), etapa 2 período de 
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destreinamento (compreendida entre M2 e M3) e etapa 3 período de retreinamento 

(compreendida entre M3 e M4). 

A duração total do estudo foi de 46 semanas, das quais as duas 

primeiras semanas (semanas 1-2) foram utilizadas para familiarização aos exercícios 

do programa de TP, 12 semanas foram destinadas ao treinamento (semanas 5-16), 

seguidas de 12 semanas de destreinamento (semanas 19-30) e, posteriormente, mais 

12 semanas de retreinamento (semanas 33-44). Oito semanas foram utilizadas para 

aplicação das avaliações nos quatro diferentes momentos (M1, semanas 3-4; M2, 

semanas 17-18; M3, semanas 31-32 e M4, semanas 45-46). 

Nos diferentes momentos foram realizadas medidas antropométricas, 

de composição corporal, de indicadores neuromusculares, além de registros 

alimentares e análises sanguíneas. As variáveis analisadas foram indicadores de força 

muscular, componentes da composição corporal (massa de gordura, massa livre de 

gordura, água corporal total, intracelular e extracelular), consumo dos macronutrientes 

(proteínas, gorduras e carboidratos), glicose, perfil lipídico (colesterol total, HDL-C, 

LDL-C, triglicerídeos), testosterona, PCR. Na figura 1 é apresentado o delineamento 

experimental adotado para a presente investigação. 

 

Figura 1 – Delineamento experimental.  
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Nota. G2x = grupo que executou o programa de TP duas vezes por semana; G3x = grupo que 
executou o programa de TP três vezes por semana; M1 = momento 1 de avaliação; M2 = 
momento 2 de avaliação; M3 = momento 3 de avaliação; M4 = momento 4 de avaliação; TP = 
treinamento com pesos; 1RM = uma repetição máxima; DEXA = absortometria radiológica de 
dupla energia; BIS = bioimpedância elétrica espectral; s = segundos; reps = repetições; HDL-C 
= lipoproteína de alta dendidade; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; PCR = proteína C-
reativa; IGF-1 = Fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1. 
 

4.2 PARTICIPANTES 

 

A amostra foi selecionada a partir de uma ampla divulgação do 

projeto por meio da distribuição de panfletos em residências, feiras e regiões 

comerciais próximas ao local de treinamento, além de informativos em jornais, rádio, 

televisão e correio. De acordo com a procura, foi gerada uma lista contendo os 

dados pessoais (nome e telefone) dos indivíduos que demonstrarem interesse em 

participar do estudo, para que sejam agendadas entrevistas individuais. 

Durante as entrevistas individuais, diversas questões (APÊNDICE A) 

serviram para análise do atendimento ou não aos critérios de inclusão estabelecidos 

para este estudo, a saber: os participantes deveriam ter idade igual ou superior a 60 

anos, serem do sexo feminino, não serem tabagistas, não diabéticos, aparentemente 

saudáveis, não deveriam fazer uso de medicamentos que pudessem interferir nas 

variáveis analisadas, tais como a ingestão de cálcio, terapia de reposição hormonal, 

insulina, betabloqueadores, anticonvulsivantes, antidepressivos, não serem 

portadores de alguma cardiopatia, não serem etilistas e não estarem envolvidos com 

a prática de atividade física regular sistematizada mais do que uma vez por semana, 

ao longo dos últimos seis meses anteriores ao início do estudo. 

Finalmente, as participantes somente foram incluídas no estudo 

após terem sido avaliadas por um médico cardiologista e liberadas sem restrição 

para participação em programas de exercícios físicos. Como critério de exclusão, ao 

final do estudo, as participantes que não obtiveram, ao longo da intervenção, uma 

freqüência às sessões de treinamento de no mínino 80% não foram inseridas nas 

análises, o que, portanto, correspondeu a um mínino de 19 sessões de treinamento 

para o grupo que realizou freqüência semanal de treinamento de duas vezes (G2x) e 

30 sessões de treinamento para o grupo de três vezes por semana (G3x). 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi assumido o erro tipo 1 

(α=0,05) e o erro tipo 2 (β=0,20), com seu intervalo de confiança de 95%, e esperou-
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se detectar uma diferença de 10% no aumento da força muscular entre os grupos 

G2x e G3x. Para tanto foi utilizada a seguinte fórmula (197): 

 

N = P1 (100 – P1) + P2 (100 – P2) x ƒ(α.β) 

_____________________________________ 

(P1 – P2)2 

 

Onde: 

N = Número de participantes em cada grupo 

P1 = % de sucesso esperado no grupo G2x (25%) 

P2 = % de sucesso esperado no grupo G3x (35%) 

α = 0,05 

β = 0,20 

ƒ(α.β) = 7,9 

Desta forma, partindo-se de um levantamento dos estudos 

disponíveis na literatura, especificamente entre os anos de 2003 a 2014, que 

envolveram, necessariamente, a prática de programas de TP em indivíduos idosos e 

a avaliação dos níveis de força muscular, foram encontrados aumentos de 

aproximadamente 25% (P1) e 35% (P2) para a execução de TP a uma frequência de 

duas e três vezes por semana, respectivamente. Além disso, foi adicionado ao 

tamanho previsto para a amostra um excedente de 15%, referente a uma possível 

perda amostral que pudesse ocorrer durante a intervenção. 

Portanto, para o presente estudo, o tamanho inicial da amostra 

estimado pelo cálculo amostral foi de 46 participantes. 

Após encerradas todas as entrevistas, foi realizada uma análise 

individual dos questionários (APÊNDICE A) e aquelas que contemplaram os critérios 

de inclusão foram convidadas para participação no estudo. Todas as participantes, 

após serem convenientemente informadas sobre a proposta do estudo e 

procedimentos aos quais seriam submetidas, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). Esse projeto foi financiado pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, de acordo 

com as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre 
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pesquisa envolvendo seres humanos (processo número 10656/2012, parecer 

número 048/2012) (ANEXO A). 

A partir daí, 62 idosas selecionadas foram aleatorizadas em dois 

grupos (G3x e G2x). O grupo G3x realizou três sessões semanais de TP, tanto no 

treinamento, quanto no retreinamento, em dias alternados (Segundas, Quartas e 

Sextas-feiras), totalizando 36 sessões ao final de cada etapa, ao passo que o grupo 

G2x realizou duas sessões semanais de TP, também em dias alternados (Terças e 

Quintas-feiras), totalizando 24 sessões de treinamento em cada etapa. 
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Figura 2 – Fluxograma do estudo. 

 

 

4.3 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de plataforma 

digital, marca Urano, modelo PS 180, com resolução de 0,1 kg, ao passo que a 
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estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com resolução de 0,1 cm, 

de acordo com os procedimentos descritos por (198). A partir dessas medidas o 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela razão entre a massa corporal (kg) 

e o quadrado da estatura (m). 

 

4.4 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 
4.4.1 Absortometria Radiológica de Dupla Energia 

 

Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) foi utilizada para 

avaliação da composição corporal. As medidas de DEXA foram realizadas em um 

equipamento da marca Lunar, modelo G.E. PRODIGY – LNR 41.990, mediante 

escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento seguiu as 

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

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

As participantes deveriam estar vestidas de shorts e camiseta, descalças e sem 

portar qualquer objeto metálico móvel ou outro acessório junto ao corpo. As 

participantes permaneceram deitadas e imóveis sobre a mesa do equipamento, até 

a finalização da medida, em decúbito dorsal, com pés unidos e braços levemente 

afastados do tronco, à lateral do corpo. 

Neste programa, os membros foram demarcados e separados do 

tronco e da cabeça por linhas padrões geradas pelo próprio equipamento. As linhas 

foram ajustadas pelo mesmo técnico, por meio de pontos anatômicos específicos, 

determinados pelo fabricante. Após a varredura de corpo inteiro, o programa 

forneceu estimativas sobre a massa de gordura, gordura corporal relativa e massa 

livre de gordura.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram realizadas 

com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de Medida de 0,96% 

e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para % de gordura corporal, e Erro 

Padrão de Medida de 1,16 kg e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,93 para 

massa livre de gordura. 
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4.4.2 Bioimpedância Elétrica Espectral 

 

Medidas de bioimpedância elétrica espectral (Xitron Hydra, modelo 

4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, USA) foram utilizadas para a 

determinação da água corporal total e das frações intra e extracelular, de acordo 

com as recomendações do fabricante. Antes dos testes, as participantes foram 

instruídas para ficarem deitadas em decúbito dorsal, com as mãos na posição 

supinada e as pernas abduzidas em 45º por aproximadamente 10min. Após a 

assepsia da pele com álcool, quatro eletrodos foram posicionados na superfície da 

mão e do pé direito, de acordo com os procedimentos convencionais estabelecidos 

pela literatura (199).  

Na tentativa de reduzir ao máximo os possíveis erros causados pelo 

estado de hidratação, as participantes foram orientadas a evitarem a ingestão de 

álcool e bebidas cafeinadas nas 48 h precedentes aos testes. As participantes não 

deveriam estar fazendo o uso de medicamentos diuréticos ao longo dos sete dias 

anteriores aos testes e não deveriam estar envolvidas com atividades físicas 

vigorosas nas 24 h precedentes à coleta de dados. Os exames foram feitos nas 

primeiras horas da manhã, em jejum, inclusive de água, de pelo menos oito horas, 

após o esvaziamento da bexiga.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram realizadas 

com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de Medida de 0,32 L 

e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para para água corporal extracelular, 

Erro Padrão de Medida de 0,19 L e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,99 

para água corporal intracelular, Erro Padrão de Medida de 0,38 L e Coeficiente de 

Correlação Intraclasse > 0,98 para para água corporal total. 

 

4.5 INDICADORES DE FORÇA MUSCULAR 

 

4.5.1 Força Muscular 

 

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

máxima (1RM) em dois exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, membros 

inferiores e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios testados foi a 
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seguinte: supino em banco vertical e cadeira extensora, respectivamente. O intervalo 

entre os exercícios foi de cinco minutos. Esses exercícios foram escolhidos por serem 

bastante populares nos programas de TP de indivíduos com diferentes níveis de 

treinabilidade. 

Cada um dos dois exercícios foi precedido por uma série de 

aquecimento (6 a 10 repetições), com aproximadamente 50% da carga estimada para 

a primeira tentativa no teste de 1RM. A testagem foi iniciada dois minutos após o 

aquecimento. As idosas foram orientadas a tentarem completar duas repetições. Caso 

fossem completadas duas repetições na primeira tentativa, ou mesmo se não fosse 

completada sequer uma repetição, uma segunda tentativa seria executada, após um 

intervalo de recuperação de três a cinco minutos, com uma carga superior (primeira 

possibilidade) ou inferior (segunda possibilidade) àquela empregada na tentativa 

anterior. Tal procedimento foi repetido novamente em uma terceira e derradeira 

tentativa, caso ainda não se tivesse determinado a carga referente a uma única 

repetição máxima. Portanto, a carga registrada como 1RM foi aquela na qual foi 

possível ao indivíduo completar somente uma única repetição máxima (200). A 

velocidade de execução dos movimentos durante os testes de 1RM não foi controlada. 

Previamente ao início do estudo foi empregado um protocolo de 

familiarização, na tentativa de reduzir os efeitos de aprendizagem e estabelecer a 

reprodutibilidade dos testes nos três exercícios. Todas as participantes foram testadas, 

em situação semelhante ao protocolo adotado, em três sessões distintas, intervaladas 

por períodos de 48 h. Vale ressaltar que a forma e a técnica de execução de cada 

exercício foram padronizadas e continuamente monitoradas, na tentativa de garantir a 

eficiência do teste. 

Adicionalmente, os resultados de 1RM foram utilizados para calcular 

a qualidade muscular, a qual foi determinada por meio da soma dos escores de 1RM 

nos exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora (em quilogramas), 

divididos pela MLG (em kg). 

 

4.5.2 Carga de Treino 

 

Durante todo o estudo, especificamente nas etapas 1 (treinamento) e 

3 (retreinamento), a carga utilizada (kg) em cada um dos exercícios foi registrada na 
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ficha de treinamento (APÊNDICE D) de todas as participantes, individualmente. Desta 

forma, a carga de treino foi calculada, semanalmente, por meio do somatório das 

cargas empregadas em cada um dos oito exercícios. 

 

4.6 INGESTÃO ENERGÉTICA 

 

Registros alimentares de três dias (APÊNDICE C) foram utilizados 

para monitoramento dos hábitos alimentares das participantes durante o período do 

estudo. Os dias da semana adotados para o preenchimento dos registros foram 

Segunda-feira, Quinta-feira e Domingo. 

As informações sobre a forma de preenchimento dos registros foram 

fornecidas individualmente às participantes por uma nutricionista habituada a esse 

tipo de procedimento. Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo 

energético total e as proporções ingeridas de macronutrientes foram determinados 

por meio do programa para avaliação nutricional Avanutri Processor Nutrition 

Software, Rio de Janeiro, Brasil; Versão 3.1.4. 

Todas as participantes foram orientadas a não modificarem seus 

hábitos alimentares diários durante todo o período de duração do estudo. A ingestão 

de água foi ad libitum. 

 

4.7 PERFIL METABÓLICO 

 

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, 

na própria universidade, para posterior dosagem em laboratório especializado no 

Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina. As coletas foram 

realizadas entre 7h00 e 9h00, por duas técnicas de laboratório especializadas, após 

12 h de jejum e após no mínimo 48 h desde a última sessão de treinamento. Para a 

coleta as participantes foram posicionadas sentadas, por um período de pelo menos 

cinco minutos de repouso, com o braço apoiado sobre um suporte que fica 

aproximadamente à altura de seus ombros. O braço foi garroteado no ponto médio 

do úmero e feita assepsia com algodão embebido em álcool 70%, e puncionado com 

agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local.  
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Dez mililitros de sangue venoso na prega do cotovelo foram 

coletados e depositados em dois tubos a vácuo, um com gel separador sem 

anticoagulante, centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para separar o soro. O sangue 

venoso foi aspirado em dois tubos de coleta a vácuo, um com capacidade para 10 

mL e outro para 4 mL e as agulhas foram descartadas de forma segura, assim como 

todos os outros materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento de 

coleta, quanto nas análises sanguíneas conforme procedimento padrão do 

laboratório. 

As determinações de glicose, colesterol total, HDL-C, triglicerídeos e 

PCR foram feitas em um sistema auto-analisador bioquímico Dimension®RxL, 

(Deerfield, IL, EUA). LDL-C foi calculada por meio de equação específica (201). As 

determinações utilizaram métodos consagrados na literatura médica e foram 

realizadas de acordo com os protocolos dos fabricantes. A testosterona e o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1) foram determinados pelo método 

de quimiluminescência, por meio do analisador imunoensaio LIAISON (Soaring 

S.T.A, Saluggia, Itália). 

 

4.8 PROGRAMAS DE TREINAMENTO COM PESOS (TREINAMENTO E RETREINAMENTO) 

 

Durante as etapas 1 (treinamento) e 3 (retreinamento) o programa de 

TP teve duração de 12 semanas cada e teve como objetivo o fortalecimento muscular. 

Em cada uma das etapas o treinamento foi realizado em duas e três sessões 

semanais, para os grupos G2x e G3x, respectivamente, em dias não consecutivos 

(Terças e Quintas-feiras ou Segundas, Quartas e Sextas-feiras), no período da manhã. 

Todas as participantes foram supervisionadas individualmente por instrutores 

experientes na tentativa de uniformizar o padrão dos movimentos e fornecer segurança 

às voluntárias. A carga de treinamento diária e o número de repetições para cada 

exercício foram registrados na ficha de treinamento de cada voluntária (APÊNDICE D). 

As participantes foram, inicialmente, submetidas a seis sessões de familiarização com 

os equipamentos e exercícios antes de iniciarem a execução do programa de 

treinamento. 

 O programa de TP, em ambas as etapas foi estruturado para 

estimular os diferentes segmentos corporais (membros superiores, tronco e membros 

inferiores), executados de acordo com a ordem apresentada na tabela 1. As cargas 
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foram reajustadas periodicamente, em cada exercício, quando o número máximo de 

repetições programado (21) foi atingido em duas sessões de treinamento consecutivas.  

  

Tabela 1 – Programa de treinamento com pesos executado por ambos os grupos (G2x 
e G3x). 

Exercício Número de 

séries 

Número de repetições 

máximas 

Intervalo de 

recuperação (s) 

1. Supino vertical 1 10-15 60-120 

2. Leg press 1 10-15 60-120 

3. Remada articulada 1 10-15 60-120 

4. Cadeira extensora 1 10-15 60-120 

5. Tríceps no pulley 1 10-15 60-120 

6. Mesa flexora 1 10-15 60-120 

7. Rosca no banco Scott 1 10-15 60-120 

8. Panturrilha sentada 1 10-15 60-120 

Nota. G2x = grupo que executou o programa de TP duas vezes por semana; G3x = grupo que 
executou o programa de TP três vezes por semana; s = segundos. 

 

Abaixo seguem fotos de cada exercício. 

 

Figura 3 – Fotos dos exercícios executados no programa de treinamento com pesos 
durante o treinamento e retreinamento. 
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Ao final de cada sessão de treinamento, aproximadamente cinco 

minutos foram destinados para o alongamento dos grupos musculares exercitados 

durante o programa de TP. Todas as participantes foram orientadas a manterem os 

níveis normais de atividade física ao longo do estudo e a não iniciarem novos 

programas de exercícios físicos durante o período experimental. 

 

4.9 DESTREINAMENTO 

 

As idosas de ambos os grupos tiveram um período de doze semanas 

em que não realizaram o programa de TP proposto pelo presente estudo, denominado 

de destreinamento. Foi solicitado às participantes que mantivessem seus hábitos de 

vida regulares e que não se engajassem em programas de exercícios físicos durante o 

destreinamento. 

 

4.10 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Para análise da distribuição dos dados foi empregado o teste de 

Shapiro-Wilk. Os dados que não apresentaram distribuição normal foram 

normalizados por função logarítmica. O teste de Levene foi utilizado para análise da 

homogeneidade das variâncias.  

Para o artigo 1, análise de variância (ANOVA) 2 x 2 para medidas 

repetidas foi utilizada para as comparações intra e inter-grupos. Para os artigos 2 e 

3, análise de variância (ANOVA) 2 x 3 para medidas repetidas foi utilizada para as 

comparações intra e inter-grupos. Em ambos os artigos, nas variáveis nas quais a 

esfericidade foi violada como indicado pelo teste de Mauchly, as análises foram 

ajustadas pela correção de Greenhouse-Geisser. O teste post hoc de Bonferroni foi 

utilizado quando uma razão F significante foi identificada para efeito isolado dos 

fatores analisados ou para interação entre eles. 

Diferenças na linha de base foram exploradas pelo teste t de Student 

para amostras independentes. A magnitude do tamanho das diferenças foi calculada 

pelo tamanho do efeito. Um tamanho do efeito de 0,20-0,49 foi considerado 

pequeno, 0,50-0,79 como moderado e ≥ 0,80 como grande (202). 



53 

Para análise dos dados foi utilizado o programa estatístico 

STATISTICA versão 10.0, adotando-se um nível de significância de P < 0,05.
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ARTIGO 1 Comparação de duas frequências semanais de treinamento com 

pesos sobre a força muscular, qualidade muscular, composição corporal e 

perfil metabólico de mulheres idosas 

 

Resumo 

O objetivo do presente estudo foi comparar o efeito de duas frequências semanais 

ao treinamento com pesos (TP) sobre a força muscular, qualidade muscular, 

composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas. Cinquenta e duas 

mulheres idosas (≥ 60 anos) foram aleatorizadas para a execução de um programa 

de TP em duas ou três vezes por semana (G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26), durante 12 

semanas (8 exercícios, 1 série de 10-15 repetições máximas). Medidas 

antropométricas, de composição corporal (massa livre de gordura [MLG], massa 

gorda, gordura corporal relativa [%gord], água corporal total, intra e extracelular), 

força muscular (supino em banco vertical e cadeira extensora), qualidade muscular, 

glicose, triglicerídeos, colesterol total, HDL-C, LDL-C, proteína C-reativa (PCR), fator 

de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), testosterona e ingestão 

energética foram realizadas pré e pós-treinamento. Interação significante tempo vs. 

grupo (P < 0,05) foi observada somente para força muscular no supino em banco 

vertical, com maiores aumentos para G3x (G3x = +31,1% vs. G2x = +17,5%) e para 

qualidade muscular (G3x = +24% vs. G2x = +17%). A força muscular no exercício 

cadeira extensora (G3x = +16,35% vs. G2x = +18,19%), MLG (G3x = +1,2% vs. G2x 

= +0,9%), massa gorda (G3x = -2,1% vs. G2x = -2,8%), %gord (G3x = -2,4% vs. G2x 

= -2,4%), glicose (G3x = -8% vs. G2x = - 6%), colesterol total (G3x = -11% vs. G2x = 

-9%), LDL-C (G3x = -13% vs. G2x = -9%), PCR (G3x = -20% vs. G2x = -33%) 

variaram de forma similar para ambos os grupos. Testosterona, HDL-C, triglicerídeos 

e IGF-1 não sofreram alterações ao longo de todo o estudo para os grupos. Conclui-

se que o TP executado a uma maior frequência semanal (3 vezes por semana) 

promove maiores aumentos na força muscular de membros superiores, todavia, 

igualmente efetivo (duas ou três vezes por semana) para as modificações na 

composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas. 
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Palavras-chave: envelhecimento, exercícios resistidos, tecido adiposo, agentes 

anabólicos, inflamação. 

Introdução 

Modificações no perfil hormonal, reduções na força muscular e 

alterações nos componentes da composição corporal, como por exemplo, perda de 

massa muscular e aumentos na quantidade de gordura corporal são consequências 

comuns do processo de envelhecimento (27) e estão associadas à fraqueza 

muscular, aumento no risco de quedas e fraturas. Estas alterações aumentam o 

risco de desenvolvimento do diabetes tipo 2, intolerância à glicose e hipertensão 

arterial (14, 19-21). Adicionalmente, reduções nas concentrações de hormônios 

anabólicos e aumentos nos marcadores inflamatórios induzem reduções na força e 

massa muscular (190), bem como o desenvolvimento de aterosclerose (171). 

Devido a essas modificações e ao aumento no número de indivíduos 

com estilo de vida sedentário, fortes evidências têm apontado a prática de 

programas de treinamento com pesos (TP) como uma das principais medidas contra 

os declínios provenientes do envelhecimento (31, 47, 56). Porém, parece ainda 

existir escassez de informação sobre o efeito da manipulação das diferentes 

variáveis que envolvem os programas de TP sobre os inúmeros desfechos em 

indivíduos idosos. Investigações mais recentes têm analisado os possíveis efeitos do 

TP na força muscular mediante diferentes combinações de intervalos de 

recuperação entre séries (48), diferentes intensidades (50), bem como do número de 

séries (56). 

Independentemente do número de sessões semanais, há indicativos 

de que a realização de um programa de TP deve ocorrer de duas a três vezes por 

semana (31, 47), todavia, a frequência semanal mais apropriada ainda não está bem 

estabelecida na literatura, tendo em vista que os resultados dos estudos que 

envolvem manipulação no número de sessões semanais de TP são controversos, 

principalmente em termos de capacidade funcional (60, 62) e força muscular (59). 

Além disso, perfis hormonal, lipídico e inflamatório, incluindo, por exemplo, proteína 

C-reativa (PCR), considerada um fator de risco devido à sua associação com 

eventos cardiovasculares (171) e reduções nos níveis de força muscular (172) 

podem ser consideradas variáveis extremamente importantes, as quais são, em 

muitos casos, poco investigatdas, expecialmente em estudos envolvendo 

comparações de diferentes frequências semanais ao TP. 
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Assim, novas pesquisas precisam ser desenvolvidas com indivíduos 

idosos, objetviando analisar o possível efeito de diferentes frquências ao TP sobre 

diferentes desfechos, principalmente aqueles que possuem estreita relação com a 

saúde desse tipo de população. Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar 

o efeito de duas diferentes frequências semanais ao TP sobre a força muscular, 

qualidade muscular, composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas. A 

hipótese seria de que indivíduos idosos submetidos a uma maior frequência semanal 

ao TP apresentariam modificações superiores àqueles que, por sua vez, estivessem 

engajados ao programa de TP executado a uma menor frequência semanal. 

 

Materiais e métodos 

Participantes 

 

Inicialmente, 350 mulheres idosas (≥ 60 anos) voluntariaram-se para 

participar do presente estudo. O recrutamento foi realizado por meio de divulgação 

com distribuição de panfletos em residências, feiras e regiões comerciais próximas 

ao local de treinamento, além de informativos em jornais, rádio, televisão e correio.  

Todas as participantes interessadas preencheram um histórico de saúde detalhado e 

questionário de atividade física e foram, subsequentemente, admitidas ao estudo de 

acordo com os seguintes critérios de inclusão: não hipertensas (pressão arterial 

sistólica < 140 mmHg e pressão arterial diastólica < 90 mmHg), não-diabéticas, livres 

de qualquer disfunção cardíaca ou renal, não-fumantes, sem estarem realizando 

terapia de reposição hormonal e não estarem envolvidas com a prática de 

programas de exercícios físicos a uma frequência maior do que uma vez por 

semana nos últimos seis meses precedentes ao início do estudo. 

Posteriormente a este processo, sessenta e duas mulheres idosas 

foram incluídas na presente investigação e submetidas a um teste de esforço 

realizado por um cardiologista antes de serem liberadas sem restrições para 

participação na pesquisa. As participantes foram então aleatorizadas em um dos 

dois grupos: um grupo que executou o programa de TP duas vezes por semana 

(G2x, n = 33) e um grupo que realizou o mesmo programa de TP três vezes por 

semana (G3x, n = 29), ambos por 12 semanas. Como critério de exclusão, a 

aderência às sessões de treinamento foi estabelecida em 80% do total das sessões 

pré-determinadas para cada um dos grupos, sendo, portanto, um mínimo de 19 
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sessões para o G2x e 30 sessões para G3x. Cinquenta e duas participantes 

finalizaram o estudo e, portanto, foram incluídas nas análises (G2x, n = 26 vs. G3x, n 

= 26). As razões para a perda amostral incluíram abandono voluntário e não 

aderência ao treinamento. Após receberem informações sobre a finalidade do 

estudo e os procedimentos aos quais seriam submetidas, todas as participantes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética local, de acordo com as normas da Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. A figura 1 

ilustra o processo de recrutamento e de alocação das participantes. 

 

 

 

Figura 1. Representação esquemática do recrutamento e alocação das 

participantes. 
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Delineamento experimental 

 

O estudo foi estruturado em um total de 16 semanas, com duas 

semanas dedicadas às avaliações, 12 semanas ao programa de TP e, finalmente, 

duas semanas para avaliações finais. Medidas antropométricas, de composição 

corporal, força muscular, qualidade muscular e de perfil metabólico foram realizadas 

pré e pós-treinamento. As participantes foram orientadas a não executar outro tipo 

de exercício físico ao longo de todo o experimento.  

 

Medidas antropométricas 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de plataforma 

digital, marca Urano, modelo PS 180, com resolução de 0,1 kg, ao passo que a 

estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com resolução de 0,1 cm, 

de acordo com os procedimentos descritos por (198). A partir dessas medidas o 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela razão entre a massa corporal (kg) 

e o quadrado da estatura (m). 

 

Composição corporal 

 

Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) foi 

utilizada para avaliação da composição corporal. As medidas de DEXA foram 

realizadas em um equipamento da marca Lunar, modelo G.E. PRODIGY – LNR 

41.990, mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

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

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

avaliação. As participantes deveriam estar vestidas de shorts e camiseta, descalças 

e sem portar qualquer objeto metálico móvel ou outro acessório junto ao corpo. As 

participantes permaneceram deitadas e imóveis sobre a mesa do equipamento, até 

a finalização da medida, em decúbito dorsal, com pés unidos e braços levemente 

afastados do tronco, à lateral do corpo. 

Neste programa, os membros foram demarcados e separados 

do tronco e da cabeça por linhas padrões geradas pelo próprio equipamento. As 

linhas foram ajustadas pelo mesmo técnico, por meio de pontos anatômicos 
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específicos, determinados pelo fabricante. Após a varredura de corpo inteiro, o 

programa forneceu estimativas sobre a massa de gordura, gordura corporal relativa 

e massa livre de gordura.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram 

realizadas com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de 

Medida de 0,96% e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para % de gordura 

corporal, e Erro Padrão de Medida de 1,16 kg e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse > 0,93 para massa livre de gordura. 

Medidas de bioimpedância elétrica espectral (Xitron Hydra, 

modelo 4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, USA) foram utilizadas para a 

determinação da água corporal total (ACT) e das frações intra (ACI) e extracelular 

(ACE), de acordo com as recomendações do fabricante. Antes dos testes, as 

participantes foram instruídas para ficarem deitadas em decúbito dorsal, com as 

mãos na posição supinada e as pernas abduzidas em 45º por aproximadamente 

10min. Após a assepsia da pele com álcool, quatro eletrodos foram posicionados na 

superfície da mão e do pé direito, de acordo com os procedimentos convencionais 

estabelecidos pela literatura (199).  

Na tentativa de reduzir ao máximo os possíveis erros 

causados pelo estado de hidratação, as participantes foram orientadas a evitarem a 

ingestão de álcool e bebidas cafeinadas nas 48 h precedentes aos testes. As 

participantes não deveriam estar fazendo o uso de medicamentos diuréticos ao 

longo dos sete dias anteriores aos testes e não deveriam estar envolvidas com 

atividades físicas vigorosas nas 24 h precedentes à coleta de dados. Os exames 

foram feitos nas primeiras horas da manhã, em jejum, inclusive de água, de pelo 

menos oito horas, após o esvaziamento da bexiga.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram 

realizadas com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de 

Medida de 0,32 L e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para para água 

corporal extracelular, Erro Padrão de Medida de 0,19 L e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse > 0,99 para água corporal intracelular, Erro Padrão de Medida de 0,38 L 

e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para para água corporal total. 
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Ingestão energética 

 

Registros alimentares de três dias foram utilizados para 

monitoramento dos hábitos alimentares das participantes durante o período do 

estudo. Os dias da semana adotados para o preenchimento dos registros foram 

Segunda-feira, Quinta-feira e Domingo. 

As informações sobre a forma de preenchimento dos registros 

foram fornecidas individualmente às participantes por uma nutricionista habituada a 

esse tipo de procedimento. Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo 

energético total e as proporções ingeridas de macronutrientes foram determinados 

por meio do programa para avaliação nutricional Avanutri Processor Nutrition 

Software, Rio de Janeiro, Brasil; Versão 3.1.4. 

Todas as participantes foram orientadas a não modificarem 

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

ingestão de água foi ad libitum. 

 

Força muscular 

 

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

repetição máxima (1RM) em dois exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, 

membros inferiores e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios 

testados foi a seguinte: supino em banco vertical e cadeira extensora, respectivamente. 

O intervalo entre os exercícios foi de cinco minutos. Esses exercícios foram escolhidos 

por serem bastante populares nos programas de TP de indivíduos com diferentes 

níveis de treinabilidade. 

Cada um dos dois exercícios foi precedido por uma série de 

aquecimento (6 a 10 repetições), com aproximadamente 50% da carga estimada para 

a primeira tentativa no teste de 1RM. A testagem foi iniciada dois minutos após o 

aquecimento. As idosas foram orientadas a tentarem completar duas repetições. Caso 

fossem completadas duas repetições na primeira tentativa, ou mesmo se não fosse 

completada sequer uma repetição, uma segunda tentativa seria executada, após um 

intervalo de recuperação de três a cinco minutos, com uma carga superior (primeira 

possibilidade) ou inferior (segunda possibilidade) àquela empregada na tentativa 
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anterior. Tal procedimento foi repetido novamente em uma terceira e derradeira 

tentativa, caso ainda não se tivesse determinado a carga referente a uma única 

repetição máxima. Portanto, a carga registrada como 1RM foi aquela na qual foi 

possível ao indivíduo completar somente uma única repetição máxima (200). A 

velocidade de execução dos movimentos durante os testes de 1RM não foi controlada. 

Previamente ao início do estudo foi empregado um protocolo de 

familiarização, na tentativa de reduzir os efeitos de aprendizagem e estabelecer a 

reprodutibilidade dos testes nos três exercícios. Todas as participantes foram testadas, 

em situação semelhante ao protocolo adotado, em três sessões distintas, intervaladas 

por períodos de 48 h. Vale ressaltar que a forma e a técnica de execução de cada 

exercício foram padronizadas e continuamente monitoradas, na tentativa de garantir a 

eficiência do teste. 

Adicionalmente, os resultados de 1RM foram utilizados para calcular 

a qualidade muscular, a qual foi determinada por meio da soma dos escores de 1RM 

nos exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora (em quilogramas), 

divididos pela MLG (em kg). 

 

Carga de treino 

 

Durante todo o estudo a carga utilizada (kg) em cada um dos 

exercícios foi registrada na ficha de treinamento de todas as participantes, 

individualmente. Desta forma, a carga de treino foi calculada, semanalmente, por meio 

do somatório das cargas empregadas em cada um dos oito exercícios. 

 

Perfil metabólico 

 

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, 

na própria universidade, para posterior dosagem em laboratório especializado no 

Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina. As coletas foram 

realizadas entre 7h00 e 9h00, por duas técnicas de laboratório especializadas, após 

12 h de jejum e após no mínimo 48 h desde a última sessão de treinamento. Para a 

coleta as participantes foram posicionadas sentadas, por um período de pelo menos 

cinco minutos de repouso, com o braço apoiado sobre um suporte que fica 

aproximadamente à altura de seus ombros. O braço foi garroteado no ponto médio 



62 

do úmero e feita assepsia com algodão embebido em álcool 70%, e puncionado com 

agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local.  

Dez mililitros de sangue venoso na prega do cotovelo foram 

coletados e depositados em dois tubos a vácuo, um com gel separador sem 

anticoagulante, centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para separar o soro. O sangue 

venoso foi aspirado em dois tubos de coleta a vácuo, um com capacidade para 10 

mL e outro para 4 mL e as agulhas foram descartadas de forma segura, assim como 

todos os outros materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento de 

coleta, quanto nas análises sanguíneas conforme procedimento padrão do 

laboratório. 

As determinações de glicose, colesterol total, HDL-C, triglicerídeos e 

PCR foram feitas em um sistema auto-analisador bioquímico Dimension®RxL, 

(Deerfield, IL, EUA). LDL-C foi calculada por meio de equação específica (201). As 

determinações utilizaram métodos consagrados na literatura médica e foram 

realizadas de acordo com os protocolos dos fabricantes. A testosterona e o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1) foram determinados pelo método 

de quimiluminescência, por meio do analisador imunoensaio LIAISON (Soaring 

S.T.A, Saluggia, Itália). 

Todas as participantes foram estratificadas de acordo com a 

seguinte classificação: para colesterol total: alto, ≥ 240 mg/dL; limítrofe, 200-239 

mg/dL; desejável, < 200 mg/dL. Para HDL-C: desejável, > 60 mg/dL; baixo < 40 

mg/dL. Para LDL-C: muito alto, ≥ 190 mg/dL; alto, 160-189 mg/dL; limítrofe, 130-159 

mg/dL; ótimo, < 100 mg/dL; desejável, 100-129 mg/dL. Para triglicerídeos: muito alto, 

≥ 500 mg/dL; alto, 200-499 mg/dL; limítrofe, 150-200 mg/dL; desejável, < 150 mg/dL 

(V Brazilian Guideline of Dyslipidemia and Atherosclerosis Prevention, 2013). Para 

glicose: alterada, ≥ 100 mg/dL; normal, < 100 mg/dL (203). Para PCR: baixo risco, < 

1 mg/L; risco moderado, 1-3 mg/L; alto risco, > 3 mg/L (204). Para IGF-1 e 

testosterona os valores de referência do fabricante foram utilizados. 

 

Programa de treinamento com pesos 

 

O programa de TP foi executado durante 12 semanas no período da 

manhã. O protocolo de treinamento foi baseado nas recomendações para TP em 

indivíduos idosos (31), estruturado para estimular os diferentes segmentos corporais 
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(membros superiores, tronco e membros inferiores), utilizando-se de pesos livres e 

máquinas. Todas as participantes foram individualmente supervisionadas por 

profissionais da área da Educação Física experientes em TP, a fim de garantir a 

execução segura e consistente dos exercícios. 

O grupo G2x executou o programa de TP duas vezes por semana 

(Terças e Quintas-feiras) e o grupo G3x realizou o mesmo programa de TP três 

vezes por semana (Segundas, Quartas e Sextas-feiras). O programa de TP 

compreendeu 8 exercícios, executados na seguinte ordem: supino em banco 

vertical, leg press horizontal, remada sentada articulada, cadeira extensora, rosca no 

banco Scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. Todas as 

participantes realizaram uma série de 10 a 15 repetições máximas para cada 

exercício. As participantes foram instruídas a inspirar durante a fase excêntrica, 

expirar na fase concêntrica e controlar a velocidade do movimento à razão de 1:2 

(fases concêntrica e excêntrica, respectivamente). 

O intervalo de recuperação entre cada exercício foi de um a dois 

minutos e as cargas foram reajustadas periodicamente (aumentos de 2 a 5% para 

membros superiores e 5 a 10% para membros inferiores), em cada exercício, 

quando o número máximo de repetições programadas fosse atingido em duas 

sessões de treinamento consecutivas (31). 

Ao final de cada sessão de treinamento, aproximadamente cinco 

minutos foram destinados para o alongamento dos grupos musculares exercitados 

durante o programa de TP. Todas as participantes foram orientadas a manterem os 

níveis normais de atividade física ao longo do estudo e a não iniciarem novos 

programas de exercícios físicos durante o período experimental. 

 

Tratamento estatístico 

 

Para análise da distribuição dos dados foi empregado o teste de 

Shapiro-Wilk e os dados foram expressos em média e desvio-padrão. O teste de 

Levene foi aplicado para analisar a homogeneidade das variâncias. Análise de 

variância (ANOVA) 2 x 2 para medidas repetidas foi utilizada para as comparações 

intra e inter-grupos. Nas variáveis nas quais a esfericidade foi violada como indicado 

pelo teste de Mauchly, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-

Geisser. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando uma razão F significante 
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foi identificada para efeito isolado dos fatores analisados ou para interação entre 

eles. 

Diferenças na linha de base foram exploradas pelo teste t de Student 

para amostras independentes. A magnitude do tamanho das diferenças foi calculada 

pelo tamanho do efeito. Um tamanho do efeito (TE) de 0,20-0,49 foi considerado 

pequeno, 0,50-0,79 como moderado e ≥ 0,80 como grande (202). 

Para análise dos dados foi utilizado o programa estatístico 

STATISTICA versão 10.0 (STATSOFT INC., TULSA, OK, USA), adotando-se um 

nível de significância de P < 0,05. 

 

Resultados 

 

A aderência total das participantes ao programa de TP foi de 83% 

para G2x e de 92% para G3x. A tabela 1 apresenta as características gerais dos 

grupos no pré-treinamento. Não houve diferenças significantes para as variáveis 

analisadas.  

 

Tabela 1. Características gerais dos grupos no pré-treinamento.  

Variável G2x (n = 26) G3x (n = 26)         P 

Idade (anos) 69,0 ± 5,7  68,5 ± 5,5 0,70 

Massa corporal (kg) 71,7 ± 13,0 70,3 ± 13,4 0,61 

Estatura (cm) 157,0 ± 6,1 157,7 ± 7,5 0,68 

Índice de massa corporal (kg/m2) 28,9 ± 5,8 27,7 ± 4,9 0,42 

Nota. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes 

por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três 

vezes por semana. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 

  



65 
Adicionalmente, não houve diferença significante na ingestão energética e de macronutrientes intra ou inter-grupos 

ao longo de todo o estudo (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Ingestão energética e de macronutrientes dos grupos pré e pós-treinamento.  

Variável Grupo Pré-treinamento Pós-treinamento TE Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 

Ingestão calórica total (kcal/kg) G2x 23,0 ± 8,3 25,7 ± 6,4 0,33 0,59 0,89 0,20 

 G3x 26,3 ± 11,1 25,1 ± 11,3 -0,11    
        

Carboidratos (g/kg) G2x 3,5 ± 1,4 3,9 ± 0,9 0,29 0,85 0,76 0,32 

 G3x 4,0 ± 1,5 3,7 ± 1,6 -0,20    
        

Proteínas (g/kg) G2x 0,9 ± 0,4 0,9 ± 0,3 0 0,43 0,22 0,23 

 G3x 1,1 ± 0,5 0,9 ± 0,4 -0,40    
        

Lipídeos (g/kg) G2x 0,6 ± 0,2 0,7 ± 0,3 0,50 0,51 0,63 0,39 

 G3x 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,1 0    

Nota. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o 

programa de treinamento com pesos três vezes por semana; TE = tamanho do efeito. Os dados estão expressos em média e 

desvio padrão. 
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Após o treinamento, houve efeito do tempo para MLG (P = 0,02), com aumentos significantes para G2x (+0,4 kg) e 

para G3x (+0,5 kg), além de efeito do tempo para massa gorda e %gord (P = 0,003), com redução significante para ambos os 

grupos (G2x = -2,8%, G3x = -2,1% e -2,4% para G2x e G3x, para massa gorda e %gord, respectivamente), sem diferença entre os 

grupos. O estado de hidratação (ACT, ACI e ACE), massa corporal e IMC não sofreram alterações após o programa de TP (Tabela 

3). 

 

Tabela 3. Componentes da composição corporal pré e pós-treinamento em ambos os grupos (G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26). 

Variável Grupo Pré-treinamento Pós-treinamento Delta (%) TE Efeitos 

      Grupo Tempo Interação 

         

Massa corporal (kg) G2x 71,7 ± 13,0 71,3 ± 13,5 +0,6 0,01 0,78 0,24 0,37 

 G3x 70,3 ± 13,4 70,2 ± 13,6 +0,1 -0,01    
         

MLG (kg) G2x 43,9 ± 5,9 44,3 ± 6,2* +0,9 0,07 0,55 0,02 0,76 

 G3x 42,8 ± 6,0 43,3 ± 5,8* +1,2 0,08    
         

Massa gorda (kg) G2x 27,8 ± 10,6  27,0 ± 10,2* -2,8 -0,08 0,95 0,003 0,54 

 G3x 27,5 ± 10,0 26,9 ± 10,2* -2,1 -0,06    

         

%gord G2x 37,6 ± 7,6 36,7 ± 7,4* -2,4 -0,12 0,81 0,003 0,97 

 G3x 38,1 ± 6,4 37,2 ± 7,2* -2,4 -0,14    
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ACT (L) G2x 34,5 ± 6,7 34,1 ± 6,5 -1,2 -0,06 0,52 0,07 0,15 

 G3x 31,9 ± 5,8 32,3 ± 5,4 +1,3 0,07    

         

ACE (L) G2x 14,5 ± 2,0 14,3 ± 2,3 -1,4 -0,11 0,18 0,29 0,50 

 G3x 13,4 ± 1,7 13,3 ± 1,8 -0,7 -0,06    

         

ACI (L) G2x 20,0 ± 5,0 19,8 ± 4,3 -1,0 -0,04 0,18 0,46 0,08 

 G3x 18,2 ± 4,0 18,7 ± 3,6 +2,7 0,13    

Nota. *P < 0,05 vs. pré-treinamento. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por semana; 

G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana; TE = tamanho do efeito; MLG = massa 

livre de gordura; %gord = gordura corporal relativa; ACT = água corporal total; ACE = água corporal extracelular; ACI = água 

corporal intracelular; IMC = índice de massa corporal. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 



68 

A figura 2 apresenta os resultados dos testes de 1RM nos exercícios 

supino em banco vertical e cadeira extensora e a qualidade muscular de ambos os 

grupos ao longo do experimento. Uma interação significante tempo vs. grupo foi 

observada para a força muscular (P < 0,001), a qual aumentou significantemente 

para ambos os grupos no supino em banco vertical (painel A) após o período de 

intervenção (G3x = +31% vs. G2x = +17,5%, P < 0,001), com ganhos superiores 

para G3x (~50% a mais que G2x). O nível de força muscular no exercício cadeira 

extensora (painel B) aumentou significantemente em ambos os grupos (P < 0,001), 

sem diferença entre eles (P = 0,90). Os tamanhos do efeito foram grandes para 

ambos os grupos e exercícios (supino em banco vertical: G3x = 2,33 vs. G2x = 0,93; 

cadeira extensora: G2x = 0,89), exceto para cadeira extensora para o G3x, o qual foi 

moderado (0,70).  

A qualidade muscular, calculada como a soma dos valores médios 

de 1RM nos exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora, divididos pela 

MLG (painel C) apresentou interação significante tempo vs. grupo, a qual aumentou 

para ambos os grupos após o programa de TP (G3x = +24% vs. G2x = +17%, P < 

0,001), com maiores aumentos para G3x (P < 0,05). 

 

 

Figura 2. Força muscular dos grupos (G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26) nos exercícios 

supino em banco vertical (painel A), cadeira extensora (painel B) e qualidade 

muscular (soma dos valores médios de 1RM nos exercícios supino em banco vertical 
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e cadeira extensora, divididos pela massa livre de gordura (painel C) pré e pós-

treinamento. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas 

vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com 

pesos três vezes por semana; *P < 0,05 vs. pré-treinamento; §P < 0,05 vs. G2x. Os 

dados estão expressos em média e desvio padrão. 

 

A carga de treino dos grupos (figura 3) apresentou interação 

significante tempo vs. grupo (P = 0,04), a qual aumentou significantemente para 

ambos os grupos, com aumentos de 82% para G2x e de 92% para G3x, quando 

comparadas as cargas de treino empregadas na última semana vs. primeira semana 

de treinamento, respectivamente (G2x = 271,15 kg vs. 142,78 kg, P < 0,001, TE = 

7,33; G3x = 290,48 kg vs. 151,52 kg, P < 0,001, TE = 10,85). O grupo G3x 

apresentou um aumento maior que o G2x somente na semana 12 (P = 0,01, TE = 

0,66). Na primeira, quarta e oitava semanas os aumentos na carga de treino foram 

semelhantes entre os grupos. 

 

 

Figura 3. Carga de treino (kg) dos grupos durante a intervenção (G2x, n = 26 vs. 

G3x, n = 26). G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos 

duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com 

pesos três vezes por semana. *P < 0,05 vs. semana anterior. §P < 0,05 vs. G2x. 
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Houve interação significante grupo vs. tempo. Os dados estão expressos em média 

e desvio padrão. 

 

Houve efeito significante do tempo para glicose, colesterol total e 

LDL-C, os quais reduziram após o período de intervenção para ambos os grupos, 

com redução media de 6 mg/dL e 8 mg/dL para glicose; para o colesterol total de 19 

mg/dL e 24 mg/dL e para LDL-C de 11 mg/dL e 17 mg/dL para G2x e G3x, 

respectivamente. Adicionalmente, a PCR apresentou efeito significante do tempo, 

com reduções médias de 1 mg/dL para G2x e 0,6 mg/dL para G3x, sem diferença 

entre os grupos. A HDL-C, triglicerídeos, IGF-1 e testosterona não alteraram após a 

intervenção para os grupos (Tabela 4). 
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Tabela 4. Perfil metabólico após 12 semanas de TP em ambos os grupos (G2x, n = 26 vs. G3x, n = 26).  

Variável Grupo Pré-treinamento Pós-treinamento Delta (%) TE Efeitos 

      Grupo Tempo Interação 

         

Glicose (mg/dL) G2x 104 ± 10 98 ± 11* -5,8 -0,60 < 0,001 0,73 

 G3x 104 ± 18 96 ± 14* -7,7 -0,44

0,84 

  
         

Colesterol total (mg/dL) G2x 206 ± 37 187 ± 27* -9,2 -0,51 0,40 < 0,001 0,93 

 G3x 219 ± 49 195 ± 36* -11 -0,49    
         

HDL-C (mg/dL) G2x 56 ± 13 55 ± 13 -1,8 -0,08 0,20 0,35 0,78 

 G3x 66 ± 23 64 ± 22 -3,0 -0,09    
         

LDL-C (mg/dL) G2x 123 ± 31 112 ± 29* -8,9 -0,35 0,95 < 0,001 0,64 

 G3x 126 ± 39  109 ± 32* -13,5 -0,44    
         

Trglicerídeos (mg/dL) G2x 104 ± 36 98 ± 44 -5,8 -0,17 0,84 0,25 0,08 

 G3x 109 ± 46 100 ± 38 -8,3 -0,20    
         

PCR (mg/L) G2x 3,0 ± 1,4 2,0 ± 1,1* -33,3 -0,71 0,96 < 0,001 0,15 

 G3x 3,0 ± 1,7 2,4 ± 1,5* -20,0 -0,35    
         

IGF-1 (ng/mL) G2x 112 ± 33 109 ± 39 -2,7 -0,09 0,43 0,36 0,78 

 G3x 129 ± 46 122 ± 46 -5,4 -0,15    
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Testosterona (ng/dL) G2x 29 ± 13 25 ± 12 -13,8 -0,31 0,42 0,09 0,45 

 G3x 30 ± 14 27 ± 12 -10,0 -0,21    

Nota. *P < 0,05 vs. pré-treinamento; G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por semana; 

G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; 

LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1; PCR = proteína C-reativa; TE 

= tamanho do efeito. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 
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A tabela 5 apresenta a classificação das participantes de acordo 

com os valores de referência para cada um dos componentes do perfil metabólico de 

ambos os grupos pré e pós-treinamento. G3x aumentou o número de mulheres 

idosas com colesterol total desejável em 30% após a investigação. Para a HDL-C, 

houve aumento de 4% no número de participantes com valores considerados 

desejáveis para ambos os grupos após o período de treinamento, com porcentagens 

mais expressivas para a LDL-C (G2x = +18% vs. G3x = +40%). Para os 

triglicerídeos, o G2x aumentou o número de participantes com valores padrões 

aceitáveis em 11%, ao passo que o G3x diminuiu o número de mulheres idosas com 

escores desejáveis em 14%.  
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Tabela 5. Classificação das participantes de ambos os grupos de acordo com os pontos de corte pré-estabelecidos para cada um 

dos componentes do perfil metabólico pré e pós-treinamento. 

Variável G2x (n = 26) G3x (n = 26) 

 Pré-treinamento Pós-treinamento Pré-treinamento Pós-treinamento 

Glicose (mg/dL)     

Alterada (≥ 100) 15 (58%) 9 (35%) 13 (50%) 9 (35%) 

Normal (< 100) 11 (42%) 17 (65%) 13 (50%) 17 (65%) 

     

Colesterol total (mg/dL)     

Alto (≥ 240) 4 (15%) 1 (4%) 5 (19%) 5 (19%) 

Limítrofe (200-239) 8 (31%) 11 (42%) 11 (42%) 8 (31%) 

Desejável (< 200) 14 (54%) 14 (54%) 10 (39%) 13 (50%) 

     

HDL-C (mg/dL)     

Alto (> 60) 8 (31%) 7 (27%) 10 (38%) 12 (46%) 

Bom (40-60) 15 (58%) 17 (65%) 15 (58%) 13 (50%) 

Baixo (< 40) 3 (11%) 2 (8%) 1 (4%) 1 (4%) 

     

LDL-C (mg/dL)     

Muito alto (≥ 190) 1 (4%) 1 (4%) 2 (8%) 1 (4%) 

Alto (160-189) 4 (15%) 1 (4%) 2 (8%) 2 (8%) 
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Limítrofe (130-159) 4 (15%) 5 (20%) 7 (27%) 2 (8%) 

Desejável (100-129) 12 (46%) 13 (50%) 5 (20%) 8 (31%) 

Ótimo (< 100) 5 (20%) 6 (22%) 10 (37%) 13 (49%) 

     

Triglicerídeos (mg/dL)     

Muito alto (≥ 500) 0  0 0 0 

Alto (200-499) 4 (15%) 3 (12%) 1 (4%) 4 (15%) 

Limítrofe (150-200) 2 (8%) 2 (8%) 4 (15%) 4 (15%) 

Desejável (< 150) 20 (73%) 21 (80%) 21 (81%) 18 (70%) 

     

PCR (mg/L)     

Baixo risco (< 1) 0 10 (39%) 3 (12%) 6 (24%) 

Risco moderado (1-3) 16 (62%) 11 (42%) 13 (50%) 10 (38%) 

Alto risco (> 3) 10 (38%) 5 (19%) 10 (38%) 10 (38%) 

     
IGF-1 (ng/ml)     

Acima de 284 0 0 0 0 

Desejável (65-284) 24 (92%) 24 (92%) 23 (88%) 22 (85%) 

Abaixo de 65 2 (8%) 2 (8%) 3 (12%) 4 (15%) 

     
Testosterona (ng/dL)     

Acima de 75 0 0 0 0 
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Nota. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o 

programa de treinamento com pesos três vezes por semana; HDL-C = lipoproteína de alta densidade; LDL-C = lipoproteína de 

baixa densidade; IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1; PCR = proteína C-reativa. Os dados estão expressos 

em frequências absolutas e relativas. 

Desejável (15-75) 20 (77%) 20 (77%) 21 (81%) 21 (81%) 

Abaixo de 15 6 (23%) 6 (23%) 5 (19%) 5 (19%) 
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Discussão 

 

Os principais achados do presente estudo foram: a) três sessões por 

semana de um programa de TP, comparadas a duas sessões, promoveram maiores 

aumentos na carga de treino, na força muscular de membros superiores e de tronco 

e na qualidade muscular de mulheres idosas; b) Ambas as frequências de TP 

promoveram aumentos significantes e similares na força muscular de membros 

inferiores e na MLG, bem como redução na quantidade de massa gorda e %gord, 

glicose, colesterol total, LDL-C e PCR e c) IGF-1, testosterona e outros componentes 

do perfil lipídico não sofreram alterações após a prática do programa de TP, 

independentemente da frequência semanal adotada.  

 

Composição corporal 

 

Em relação à composição corporal, os resultados acerca da MLG no 

presente estudo estão em acordo com investigações anteriores, as quais 

encontraram aumentos significantes na MLG após períodos mais curtos (+7 a 13%, 

9 semanas, 3 vezes por semana) (64), períodos similares (+1,1 a 1,6%, 12 semanas, 

1-3 vezes por semana) (205), ou mesmo períodos mais longos (+3,5% a +7%, 16 a 

26 semanas, 2-3 vezes por semana) de programas de TP (15, 164, 206). 

Pesquisadores também encontraram ganhos similares na massa muscular em 

grupos que executaram o TP em uma, duas ou três sessões semanais (+10%, 16 

semanas, P < 0,05) (173), bem como aumentos na MLG (+4%, 16 semanas, 3 vezes 

por semana) (207). Assim, programas de TP, independentemente da frequência 

semanal adotada, parece ser uma estratégia interessante para contrapor os efeitos 

deletérios do processo natural de envelhecimento, os quais levam, geralmente, a 

redução na massa corporal magra ao longo dos anos. Além disso, aumentos na 

massa muscular podem reduzir o surgimento de diversos fatores de risco 

cardiovasculares (208). 

Nosso estudo encontrou, ainda, redução na massa gorda e no 

%gord para ambos os grupos, resultados estes similares a uma pesquisa anterior, a 

qual mostrou que um programa de TP executado três vezes por semana, durante 10 

semanas (209) é eficiente para modificar os componentes da composição corporal 

de idosos, principalmente quando o treinamento é executado em associação com 
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déficit calórico (210). Vale destacar que pode haver aumento de aproximadamente 

18% na infiltração de gordura em indivíduos idosos que não participam de um 

programa de exercícios físicos (120), além da estreita relação do aumento da 

quantidade de gordura corporal com o surgimento de doenças crônicas (23). Outra 

possível explicação é que o treinamento promove aumento na taxa metabólica de 

repouso, por meio da regulação do gasto energético direto promovido pelo exercício 

e a elevação do gasto energético em repouso, possivelmente induzindo a redução 

no estoque de gordura corporal (211, 212). Ainda, há relatos mostrando que, 

independentemente da frequência semanal ao TP adotada, não há modificações 

positivas no %gord de idosos (173, 161). As diferenças entre os resultados 

disponíveis na literatura podem estar relacionadas aos distintos métodos de 

avaliação da composição corporal utilizados nos estudos supracitados. 

 

Força muscular 

 

Os resultados de força muscular do nosso estudo suportam 

investigações prévias, as quais, claramente, mostram que um programa de TP 

promove aumentos nos níveis de força muscular logo após poucas semanas de 

treinamento (39, 114, 115, 213) ou mais (34, 67, 109). No que tange à frequência 

seminal, enquanto algumas pesquisas têm mostrado que um número maior de 

sessões semanais (3 vezes por semana, por exemplo) aumentam a força muscular 

(62), outros estudos encontraram aumentos similares quando comparadas uma ou 

duas sessões semanais (59, 195).  

Similarmente ao nosso estudo, Orsati et al. (173) observaram 

maiores aumentos na força muscular de membros superiores para aqueles sujeitos 

que executaram o TP três vezes por semana e modificações similares na força 

muscular de membros inferiores para aqueles que treinaram em diferentes 

frequências semanais. Esta diferença está possivelmente relacionada à utilização 

diária dos grupos musculares de membros inferiores, sendo que, aqueles grupos 

musculares recrutados diariamente são mais difíceis de apresentarem modificações 

mais expressivas, especialmente porque nosso programa de TP tinha um volume de 

treino relativamente baixo. Por outro lado, um aspecto relevante é que uma única 

série de 10-15 repetições realizada em cada um dos oito exercícios foi suficiente 

para produzir aumentos significantes de 16-31% nos níveis das mulheres idosas. 
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Isto é importante ser mencionado, tendo em vista que o tempo dispendido para a 

realização de uma rotina de TP pode ser considerado uma barreira para a aderência 

ao exercício físico em indivíduos idosos (214).  

O principal aspecto envolvido no aumento dos níveis de força 

muscular é que esse aumento está positivamente associado à diminuição do risco 

de quedas, o que, por sua vez, auxilia o indivíduo idoso a manter um estilo de vida 

independente (215). Pesquisadores têm mostrado, de fato, que, embora haja um 

déficit de 43% na capacidade de desenvolvimento de força rápida um mulheres 

idosas não-treinadas, esta condição pode ser superada logo após a execução de 12 

semanas de TP (216). Além disso, idosos com experiência em TP geralmente possui 

uma capacidade de desenvolvimento de força aumentada, a qual está estritamente 

relacionada à execução das atividades da vida diária com eficiência (217). 

Um achado interessante é que a força muscular aumentou 

provavelmente devido às adaptações neurais, tendo em vista que os níveis de 

testosterona não sofreram alterações ao longo do estudo, contradizendo, dessa 

forma, a idéia de que a hipertrofia muscular em resposta ao TP está relacionada, 

necessariamente, aos aumentos de substâncias endócrinas (218). Estudos 

anteriores mostraram, de fato, que indivíduos idosos não modificam os níveis de 

testosterona mesmo após 16, 21, 24 ou mesmo 26 semanas de TP (190, 191, 219-

221). A literatura reporta que indivíduos idosos engajados em programas de 

exercícios físicos, objetivando o desenvolvimento da força e potência muscular, 

estão mais suscetíveis aos aumentos destas capacidades físicas devido às 

alterações no sistema neuromuscular, do que aos aumentos na massa muscular 

(222, 223). 

 

Perfil metabólico 

 

Nossos resultados estão de acordo com outras pesquisas, nas quais 

a glicose reduziu significantemente (de -2% a -7%) após 16-24 semanas de TP, 2-3 

vezes por semana (53, 181, 182). A glicose provavelmente reduziu devido à inversa 

relação da quantidade de massa muscular e a própria glicose (224), na qual um 

maior volume muscular adquirido por meio do TP aumenta a quantidade de músculo 

disponível para captar glicose na corrente sanguínea (184).  
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Além disso, nossas mulheres idosas reduziram significantemente a 

LDL-C e o colesterol total, ao passo que a HDL-C e os triglicerídeos não sofreram 

alterações em nenhum dos grupos, resultados, os quais, estão de acordo com 

pesquisas anteriores, que observaram reduções de 17% na LDL-C e 6% no 

colesterol total após 10 semanas de TP (3 vezes por semana) em mulheres idosas 

(159). Contrariamente, outros pesquisadores mostraram que um programa de 

treinamento com pesos executado durante 10 semanas, 3 vezes por semana, 

produziram aumentos significantes na HDL-C (+22%) e redução dos triglicerídeos (-

25%) (159), enquanto outros estudos reportaram reduções significantes na HDL-C (-

6%, P = 0,04), sem alterações no colesterol total, triglicerídeos e LDL-C (160). Ainda, 

Correa et al. (161) não encontraram modificações no perfil lipídico (HDL-C, LDL-C, 

triglicerídeos, colesterol total) após 10 semanas de TP (3 vezes por semana) em 

mulheres pós-menopausa.  

Possíveis razões para as discrepâncias entre estes estudos estão 

relacionadas às diferentes variáveis de um programa de TP (volume e intensidade 

aplicados, como por exemplo, número de exercícios, de séries e de repetições, 

frequência semanal), como mencionado anteriormente (163). Levando-se em 

consideração que as mulheres idosas do nosso estudo não modificaram a massa 

corporal ao longo de toda a investigação, outra possível razão a ser mencionada 

para a falta de modificação no perfil lipídico é que um programa de exercícios físicos 

que não proporciona redução na massa corporal ou um gasto energético acima de 

1100 quilocalorias por sessão de treinamento, provavelmente não induz a alterações 

na HDL-C (166).  

Os níveis de testosterona não alteraram após a intervenção nos 

grupos. Outros estudos já mostraram que idosos não modificaram os níveis de 

testosterona após 16 semanas ou mesmo 24 semanas de TP (125, 190, 191, 220, 

221, 225). Orsatti et al. (136) não reportaram aumentos na testosterona após 16 

semanas de TP (3 vezes por semana em mulheres pós-menopausa (45-70 anos). 

Programas de TP com duração até quarto meses parecem ser menos efetivos para 

estimular aumentos nos hormônios anabólicos de homens idosos, quando 

comparados a homens jovens (226), provavelmente devido à redução nas 

concentrações de hormônios anabólicos com o avançar da idade, o que minimiza os 

efeitos de programas de TP sobre as modificações endócrinas. 
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Em relação aos nossos achados para PCR, ambos os grupos 

mostraram reduções significantes e similares, o que não é totalmente suportado 

pelos achados de Orsati et al. (173), os quais observaram melhores resultados para 

PCR no grupo que foi submetido a uma maior frequência semanal de TP. Estes 

autores especulam que modificações na PCR em idosos seriam possíveis somente 

com programas de TP com duração mínima de 16 semanas ou mais e que 

frequências de uma ou duas vezes por semana não seriam suficientes para produzir 

um efeito anti-inflamatório. De fato, outros estudos não encontraram, alterações na 

PCR após 16 semanas (63), 6 meses (174) ou 10 meses (175) de intervenção com 

exercícios físicos em idosos 

Nosso estudo não confirma esta idéia, todavia, não podemos 

descartar o fato de que o estudo supracitado (173) foi composto por mulheres com 

sobrepeso, as quais, geralmente, possuem um perfil anti-inflamatório acentuado. No 

nosso estudo, por outro lado, 30% das participantes do estudo foram classificadas 

como eutróficas, 35% com sobrepeso e 35% obesas e essas porcentagens não se 

modificaram após a intervenção. Desta forma, considerando que a PCR é um 

importante marcador pró-inflamatório relacionado a eventos cardiovasculares (171) e 

qye está também associado à redução de força muscular (172), nossos resultados 

devem ser destacados. De qualquer forma, para o nosso conhecimento, os 

mecanismos que permeiam os efeitos nos marcadores inflamatórios em indivíduos 

idosos, como por exemplo, a PCR, continuam indefinidos, apesar da literatura 

reportar uma relação inversa entre a PCR e a prática regular de atividade física 

(176-179). 

 

Limitações, pontos fortes e aplicações práticas 

 

Embora não tenham ocorrido modificações na ingestão energética 

ao longo de toda a investigação, nós não controlamos o consumo energético 

individual. Portanto, é plausível que nossa amostra tenha subestimado a ingestão 

calórica em resposta a uma maior demanda energética advinda da prática do 

programa de TP. Neste sentido, a quantidade de proteína consumida pode ter sido 

insuficiente para maximizar os benefícios esperados do treinamento, tendo em vista 

que o TP aumenta o catabolismo proteico e o processo de regeneração, além de 

causar uma maior demanda de proteína na dieta para o reparo e construção de 
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tecidos (227). A falta de controle dos padrões de atividade física habitual das 

participantes durante o estudo pode também ser considerada uma limitação, haja 

vista que a atividade física em outros domínios pode impactar algumas variáveis 

analisadas. Portanto, futuras investigações são necessárias no intuito de analisar 

essas possíveis interferências, especialmente em mulheres idosas. 

Na tentativa de garantir que ambos os grupos executaram o 

programa de TP com a mesma intensidade, nós monitoramos a carga empregada 

em cada um dos oito exercícios durante cada sessão de treinamento e, tendo em 

vista que encontramos aumentos similares das cargas entres os grupos, podemos 

assumir que houve igualdade na intensidade do treinamento para todas as 

participantes e que houve uma progressão da intensidade, como é recomendada 

pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (31). Portanto, podemos ressaltar 

esta informação como um dos pontos fortes do presente estudo e sugerir para os 

futuros estudos a adoção deste tipo de controle de ajuste das cargas de treino, uma 

vez que é uma conduta prática para a supervisão nas modificações nos níveis de 

força muscular, como já mencionado pelo nosso laboratório (228). Finalmente, a 

mensagem prática do nosso estudo é que um volume de treino relativamente baixo 

pode contribuir para reverter alguns efeitos negativos do processo natural de 

envelhecimento em mulheres idosas.  

 

Conclusão 

 

Conclui-se que 12 semanas de TP executados duas ou três vezes 

por semana são igualmente efetivos para aumentar os níveis de força muscular de 

membros inferiores, mas, a frequência de três vezes por semana é superior para 

aumentar a força muscular de membros superiores e de tronco e qualidade muscular 

de mulheres idosas. Ambas as frequências semanais ao TP promovem reduções 

similares na glicose, colesterol total, LDL-C, massa gorda, %gord e PCR, além de 

amentar a MLG, porém, sem alterações nos triglicerídeos, IGF-1 e testosterona. 
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5.2 ARTIGO 2 Efeito da frequência de treinamento com pesos na retenção da 

força muscular, composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas 

após destreinamento 

 

Resumo 

O objetivo do presente estudo foi determinar o efeito de diferentes frequências 

semanais ao treinamento com pesos (TP) no grau de retenção da força muscular, 

composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas após destreinamento. 

Quarenta e cinco mulheres idosas (≥ 60 anos) foram aleatorizadas em dois grupos a 

realizar o TP duas ou três vezes por semana (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24), durante 

12 semanas. O programa de TP foi composto por 8 exercícios, executados a uma 

série de 10-15 repetições máximas. Após o treinamento, todas as participantes 

foram submetidas a um período de 12 semanas de destreinamento. Medidas 

antropométricas, de composição corporal (massa livre de gordura [MLG], massa 

gorda, gordura corporal relativa [%gord], água corporal total [ACT], intra [ACI] e 

extracelular [ACE]), força muscular (supino em banco vertical e cadeira extensora), 

glicose, triglicerídeos, colesterol total, HDL-C, LDL-C, proteína C-reativa (PCR), IGF-

1, testosterona e ingestão energética foram realizadas pré, pós-treinamento e pós-

destreinamento. O destreinamento reduziu similarmente a MLG (G2x = -2,2% vs. 

G3x = -1,4%, P < 0.05), ACT (G2x = -9% vs. G3x = -3%), ACE (G2x = -8% vs. G3x = 

-2%), ACI (G2x = -9% vs. G3x = -8%) e testosterona (G2x = -21% vs. G3x = -33%) 

para ambos os grupos e aumentou a massa gorda (G2x = +1,5% vs. G3x = +4,9%), 

%gord (G2x = +1,9% vs. G3x = +2,4%, P < 0,05), sem retenção dos ganhos. Após o 

destreinamento a força muscular foi retida para G2x (6%) e G3x (21%), a qual foi 

significantemente diferente entre os grupos. A glicose (G2x = +6% vs. G3x = +10%), 

triglicerídeos (G2x = +20% vs. G3x = +40%) e LDL-C (G2x = +10% vs. G3x = +31%) 

aumentaram significantemente após o destreino para ambos os grupos, sem 

diferença entre eles. Colesterol total, PCR, IGF-1 e HDL-C não sofreram alterações 

após o destreinamento. Conclui-se que 12 semanas de destreinamento impactam 

negativamente os benefícios adquiridos pela prática de TP, retornando aos valores 

de base ou mesmo abaixo, exceto para os ganhos de força muscular de mulheres 

idosas. 
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Palavras-chave: envelhecimento, exercícios resistidos, tecido adiposo, agentes 

anabólicos, inflamação. 

 

Introdução 

 

O treinamento com pesos (TP) tem sido considerado uma 

intervenção de exercício físico promissora na atenuação ou reversão das perdas de 

força e função muscular, bem como uma ótima estratégia ao contra fatores de risco 

para diversas enfermidades (229), as quais são consequências comuns do processo 

de envelhecimento. Adicionalmente, outras alterações positivas provenientes da 

prática de TP incluem melhorias no equilíbrio (35), flexibilidade (36, 230), potência 

muscular (38), massa livre de gordura (MLG) (41-43, 205), reduções na pressão 

arterial (39) e massa gorda (46, 205). 

Neste sentido, um número considerável de pesquisas tem sido 

conduzido nas últimas décadas, envolvendo programas de TP e indivíduos idosos, 

os quais motivaram o Colégio Americano de Medicina do Esporte a analisar 

criticamente as informações disponíveis sobre esse tipo de investigação. Esta 

iniciativa resultou na produção sintetizada de recomendações acerca da prescrição 

apropriada do TP para idosos (31, 47).  

Como parte da prescrição, há a recomendação da execução de 

exercícios com pesos para os principais grupamentos musculares a uma frequência 

de 2-3 vezes por semana, com intensidades variando entre 20 e 50% de uma 

repetição máxima (1RM), contemplando 10-15 repetições e 1-3 séries em cada 

exercício selecionado. Todavia, não há recomendações específicas sobre quanto 

tempo, em termos de dias, semanas, meses, os idosos deveriam estar engajados m 

programas de TP, a fim de obter os benefícios atrelados a esse tipo de exercício 

físico, tampouco existem informações claras sobre o impacto do período de 

interrupção da prática de TP nas diferentes variáveis (força muscular, massa 

muscular, equilíbrio, perfil lipídico, entre outros).  

Ao longo dos anos, alguns estudos têm focado sua atenção em 

analisar o efeito da manipulação das diferentes variáveis inerentes ao TP e o 

subsequente efeito de períodos de destreinamento em inúmeros desfechos, como 

por exemplo, força muscular, capacidade funcional, flexibilidade, entre outros (15, 

64-66). Algumas investigações apontam que a magnitude das reduções proveniente 
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de períodos de destreinamento depende da duração dos mesmos (231, 232), 

juntamente com o nível de treinabilidade adquirido pelo indivíduo por meio do TP 

(233). Portanto, investigações desta natureza são extremamente relevantes para 

proporcionar a análise do que poderia ocorrer quando indivíduos idosos interrompem 

a prática de programas de TP e se um maior volume de treinamento (frequência 

semanal) seria mais efetivo na retenção dos ganhos adquiridos com o TP. 

Entretanto, para o nosso conhecimento, há falta de evidência sobre 

o impacto de diferentes frequências semanais ao TP em diferentes desfechos após 

dado período de destreinamento. De fato, os resultados são controversos, com 

alguns estudos indicando que o destreinamento não compromete os ganhos 

provenientes do TP (15, 234, 235), ao passo que outros reportam reduções 

significantes após um período de interrupção ao treinamento (206, 236). Dessa 

forma, o objetivo do presente estudo foi determinar o efeito da frequência de 

treinamento com pesos na retenção da força muscular, composição corporal e perfil 

metabólico de mulheres idosas após destreinamento. Nossa hipótese seria de que 

um maior volume de treinamento (maior número de vezes por semana) seria mais 

efetivo na retenção das modificações ocorridas por meio do TP. 

  

Materiais e métodos 

Participantes 

 

Inicialmente, 350 mulheres idosas (≥ 60 anos) voluntariaram-se para 

participar do presente estudo. O recrutamento foi realizado por meio de divulgação 

com distribuição de panfletos em residências, feiras e regiões comerciais próximas 

ao local de treinamento, além de informativos em jornais, rádio, televisão e correio.  

Todas as participantes interessadas preencheram um histórico de saúde detalhado e 

questionário de atividade física e foram, subsequentemente, admitidas ao estudo de 

acordo com os seguintes critérios de inclusão: não hipertensas (pressão arterial 

sistólica < 140 mmHg e pressão arterial diastólica < 90 mmHg), não-diabéticas, livres 

de qualquer disfunção cardíaca ou renal, não-fumantes, sem estarem realizando 

terapia de reposição hormonal e não estarem envolvidas com a prática de 

programas de exercícios físicos a uma frequência maior do que uma vez por 

semana nos últimos seis meses precedentes ao início do estudo. 
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Posteriormente a este processo, 62 mulheres idosas foram incluídas 

na presente investigação e submetidas a um teste de esforço realizado por um 

cardiologista antes de serem liberadas sem restrições para participação na 

pesquisa. As participantes foram então aleatorizadas em um dos dois grupos: um 

grupo que executou o programa de TP duas vezes por semana (G2x, n = 33) e um 

grupo que realizou o mesmo programa de TP três vezes por semana (G3x, n = 29), 

ambos por 12 semanas. Como critério de exclusão, a aderência às sessões de 

treinamento foi estabelecida em 80% do total das sessões pré-determinadas para 

cada um dos grupos, sendo, portanto, um mínimo de 19 sessões para o G2x e 30 

sessões para G3x. Cinquenta e duas mulheres idosas completaram a fase de 

treinamento. Após as 12 semanas de destreinamento, 45 participantes retornaram 

ao local de realização da pesquisa e, portanto, foram incluídas nas análises (G2x, n 

= 21, 69,4 ± 6,0 anos, 70,9 ± 14,0 kg, 155,3 ± 5,4 cm, 29,5 ± 5,2 kg/m² vs. G3x, n = 

24, 70,0 ± 5,5 anos, 67,0 ± 14,7 kg, 156,9 ± 7,4 cm, 28,4 ± 5,4 kg/m²). As razões 

para a perda amostral incluíram abandono voluntário e não aderência ao 

treinamento. Após receberem informações sobre a finalidade do estudo e os 

procedimentos aos quais seriam submetidas, todas as participantes assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética local, de acordo com as normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. A figura 1 ilustra o processo 

de recrutamento e de alocação das participantes.  
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Figura 1. Representação esquemática do recrutamento e alocação das 

participantes. 

 

Delineamento experimental 

 

O estudo foi estruturado em um total de 30 semanas, com duas 

semanas dedicadas às avaliações, 12 semanas ao programa de TP, duas semanas 

às avaliações pós-treinamento, 12 semanas ao destreinamento e, finalmente, duas 
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últimas semanas para as avaliações pós-destreinamento. A figura 2 ilustra o 

delineamento experimental do estudo. 

 

Figure 2. Delineamento experimental do estudo. 

 

Medidas antropométricas 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de plataforma 

digital, marca Urano, modelo PS 180, com resolução de 0,1 kg, ao passo que a 

estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com resolução de 0,1 cm, 

de acordo com os procedimentos descritos por (198). A partir dessas medidas o 

índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela razão entre a massa corporal (kg) 

e o quadrado da estatura (m). 

 

Composição corporal 

 

Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) foi 

utilizada para avaliação da composição corporal. As medidas de DEXA foram 

realizadas em um equipamento da marca Lunar, modelo G.E. PRODIGY – LNR 

41.990, mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

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

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

avaliação. As participantes deveriam estar vestidas de shorts e camiseta, descalças 

e sem portar qualquer objeto metálico móvel ou outro acessório junto ao corpo. As 



90 

participantes permaneceram deitadas e imóveis sobre a mesa do equipamento, até 

a finalização da medida, em decúbito dorsal, com pés unidos e braços levemente 

afastados do tronco, à lateral do corpo. 

Neste programa, os membros foram demarcados e separados 

do tronco e da cabeça por linhas padrões geradas pelo próprio equipamento. As 

linhas foram ajustadas pelo mesmo técnico, por meio de pontos anatômicos 

específicos, determinados pelo fabricante. Após a varredura de corpo inteiro, o 

programa forneceu estimativas sobre a massa de gordura, gordura corporal relativa 

e massa livre de gordura.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram 

realizadas com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de 

Medida de 0,96% e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para % de gordura 

corporal, e Erro Padrão de Medida de 1,16 kg e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse > 0,93 para massa livre de gordura. 

Medidas de bioimpedância elétrica espectral (Xitron Hydra, 

modelo 4200, Xitron Technologies, San Diego, CA, USA) foram utilizadas para a 

determinação da água corporal total (ACT) e das frações intra (ACI) e extracelular 

(ACE), de acordo com as recomendações do fabricante. Antes dos testes, as 

participantes foram instruídas para ficarem deitadas em decúbito dorsal, com as 

mãos na posição supinada e as pernas abduzidas em 45º por aproximadamente 

10min. Após a assepsia da pele com álcool, quatro eletrodos foram posicionados na 

superfície da mão e do pé direito, de acordo com os procedimentos convencionais 

estabelecidos pela literatura (199).  

Na tentativa de reduzir ao máximo os possíveis erros 

causados pelo estado de hidratação, as participantes foram orientadas a evitarem a 

ingestão de álcool e bebidas cafeinadas nas 48 h precedentes aos testes. As 

participantes não deveriam estar fazendo o uso de medicamentos diuréticos ao 

longo dos sete dias anteriores aos testes e não deveriam estar envolvidas com 

atividades físicas vigorosas nas 24 h precedentes à coleta de dados. Os exames 

foram feitos nas primeiras horas da manhã, em jejum, inclusive de água, de pelo 

menos oito horas, após o esvaziamento da bexiga.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram 

realizadas com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de 

Medida de 0,32 L e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para para água 
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corporal extracelular, Erro Padrão de Medida de 0,19 L e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse > 0,99 para água corporal intracelular, Erro Padrão de Medida de 0,38 L 

e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para água corporal total. 

 

Ingestão energética 

 

Registros alimentares de três dias foram utilizados para 

monitoramento dos hábitos alimentares das participantes durante o período do 

estudo. Os dias da semana adotados para o preenchimento dos registros foram 

Segunda-feira, Quinta-feira e Domingo. 

As informações sobre a forma de preenchimento dos registros 

foram fornecidas individualmente às participantes por uma nutricionista habituada a 

esse tipo de procedimento. Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo 

energético total e as proporções ingeridas de macronutrientes foram determinados 

por meio do programa para avaliação nutricional Avanutri Processor Nutrition 

Software, Rio de Janeiro, Brasil; Versão 3.1.4. 

Todas as participantes foram orientadas a não modificarem 

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

ingestão de água foi ad libitum. 

 

Força muscular 

 

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

repetição máxima (1RM) em dois exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, 

membros inferiores e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios 

testados foi a seguinte: supino em banco vertical e cadeira extensora, respectivamente. 

O intervalo entre os exercícios foi de cinco minutos. Esses exercícios foram escolhidos 

por serem bastante populares nos programas de TP de indivíduos com diferentes 

níveis de treinabilidade. 

Cada um dos dois exercícios foi precedido por uma série de 

aquecimento (6 a 10 repetições), com aproximadamente 50% da carga estimada para 

a primeira tentativa no teste de 1RM. A testagem foi iniciada dois minutos após o 

aquecimento. As idosas foram orientadas a tentarem completar duas repetições. Caso 
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fossem completadas duas repetições na primeira tentativa, ou mesmo se não fosse 

completada sequer uma repetição, uma segunda tentativa seria executada, após um 

intervalo de recuperação de três a cinco minutos, com uma carga superior (primeira 

possibilidade) ou inferior (segunda possibilidade) àquela empregada na tentativa 

anterior. Tal procedimento foi repetido novamente em uma terceira e derradeira 

tentativa, caso ainda não se tivesse determinado a carga referente a uma única 

repetição máxima. Portanto, a carga registrada como 1RM foi aquela na qual foi 

possível ao indivíduo completar somente uma única repetição máxima (200). A 

velocidade de execução dos movimentos durante os testes de 1RM não foi controlada. 

Previamente ao início do estudo foi empregado um protocolo de 

familiarização, na tentativa de reduzir os efeitos de aprendizagem e estabelecer a 

reprodutibilidade dos testes nos três exercícios. Todas as participantes foram testadas, 

em situação semelhante ao protocolo adotado, em três sessões distintas, intervaladas 

por períodos de 48 h. Vale ressaltar que a forma e a técnica de execução de cada 

exercício foram padronizadas e continuamente monitoradas, na tentativa de garantir a 

eficiência do teste. 

Adicionalmente, os resultados de 1RM foram utilizados para calcular 

a qualidade muscular, a qual foi determinada por meio da soma dos escores de 1RM 

nos exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora (em quilogramas), 

divididos pela MLG (em kg). 

 

Perfil metabólico 

 

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, 

na própria universidade, para posterior dosagem em laboratório especializado no 

Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina. As coletas foram 

realizadas entre 7h00 e 9h00, por duas técnicas de laboratório especializadas, após 

12 h de jejum e após no mínimo 48 h desde a última sessão de treinamento. Para a 

coleta as participantes foram posicionadas sentadas, por um período de pelo menos 

cinco minutos de repouso, com o braço apoiado sobre um suporte que fica 

aproximadamente à altura de seus ombros. O braço foi garroteado no ponto médio 

do úmero e feita assepsia com algodão embebido em álcool 70%, e puncionado com 

agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local.  
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Dez mililitros de sangue venoso na prega do cotovelo foram 

coletados e depositados em dois tubos a vácuo, um com gel separador sem 

anticoagulante, centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para separar o soro. O sangue 

venoso foi aspirado em dois tubos de coleta a vácuo, um com capacidade para 10 

mL e outro para 4 mL e as agulhas foram descartadas de forma segura, assim como 

todos os outros materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento de 

coleta, quanto nas análises sanguíneas conforme procedimento padrão do 

laboratório. 

As determinações de glicose, colesterol total, HDL-C, triglicerídeos e 

PCR foram feitas em um sistema auto-analisador bioquímico Dimension®RxL, 

(Deerfield, IL, EUA). LDL-C foi calculada por meio de equação específica (201). As 

determinações utilizaram métodos consagrados na literatura médica e foram 

realizadas de acordo com os protocolos dos fabricantes. A testosterona e o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1) foram determinados pelo método 

de quimiluminescência, por meio do analisador imunoensaio LIAISON (Soaring 

S.T.A, Saluggia, Itália). 

 

Programa de treinamento com pesos 

 

O programa de TP foi executado durante 12 semanas no período da 

manhã. O protocolo de treinamento foi baseado nas recomendações para TP em 

indivíduos idosos (31), estruturado para estimular os diferentes segmentos corporais 

(membros superiores, tronco e membros inferiores), utilizando-se de pesos livres e 

máquinas. Todas as participantes foram individualmente supervisionadas por 

profissionais da área da Educação Física experientes em TP, a fim de garantir a 

execução segura e consistente dos exercícios. 

O grupo G2x executou o programa de TP duas vezes por semana 

(Terças e Quintas-feiras) e o grupo G3x realizou o mesmo programa de TP três 

vezes por semana (Segundas, Quartas e Sextas-feiras). O programa de TP 

compreendeu 8 exercícios, executados na seguinte ordem: supino em banco 

vertical, leg press horizontal, remada sentada articulada, cadeira extensora, rosca no 

banco Scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. Todas as 

participantes realizaram uma série de 10 a 15 repetições máximas para cada 

exercício. As participantes foram instruídas a inspirar durante a fase excêntrica, 
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expirar na fase concêntrica e controlar a velocidade do movimento à razão de 1:2 

(fases concêntrica e excêntrica, respectivamente). 

O intervalo de recuperação entre cada exercício foi de um a dois 

minutos e as cargas foram reajustadas periodicamente (aumentos de 2 a 5% para 

membros superiores e 5 a 10% para membros inferiores), em cada exercício, 

quando o número máximo de repetições programadas fosse atingido em duas 

sessões de treinamento consecutivas (31). 

Ao final de cada sessão de treinamento, aproximadamente cinco 

minutos foram destinados para o alongamento dos grupos musculares exercitados 

durante o programa de TP. Todas as participantes foram orientadas a manterem os 

níveis normais de atividade física ao longo do estudo e a não iniciarem novos 

programas de exercícios físicos durante o período experimental. 

 

Período de destreinamento 

 

Todas as participantes foram orientadas a não executar programas 

de exercícios físicos, incluindo TP, por um período de 12 semanas após as 

avaliações pós-treinamento. Adicionalmente, as participantes foram encorajadas a 

manter seus hábitos de vida diários durante este período e a não modificar seus 

hábitos alimentares. 

 

Tratamento estatístico 

 

Para análise da distribuição dos dados foi empregado o teste de 

Shapiro-Wilk e os dados foram expressos em média e desvio-padrão. O teste de 

Levene foi aplicado para analisar a homogeneidade das variâncias. Análise de 

variância (ANOVA) 2 x 3 para medidas repetidas foi utilizada para as comparações 

intra e inter-grupos. Nas variáveis nas quais a esfericidade foi violada como indicado 

pelo teste de Mauchly, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-

Geisser. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando uma razão F significante 

foi identificada para efeito isolado dos fatores analisados ou para interação entre 

eles. 

Diferenças na linha de base foram exploradas pelo teste t de Student 

para amostras independentes. A magnitude do tamanho das diferenças foi calculada 
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pelo tamanho do efeito. Um tamanho do efeito (TE) de 0,20-0,49 foi considerado 

pequeno, 0,50-0,79 como moderado e ≥ 0,80 como grande (202). 

Para análise dos dados foi utilizado o programa estatístico 

STATISTICA versão 10.0 (STATSOFT INC., TULSA, OK, USA), adotando-se um 

nível de significância de P < 0,05. 

 

Resultados 

 

A aderência total das participantes ao programa de TP foi de 83% 

para G2x e de 92% para G3x. Não houve diferenças significantes entre os grupos 

pré-treinamento.  

 

Composição corporal 

 

Não houve modificações em nenhum momento do estudo para a 

massa corporal e índice de massa corporal para ambos os grupos. A tabela 1 ilustra 

as informações acerca da composição corporal dos grupos ao longo da 

investigação. Observou-se efeito significante do tempo para a MLG (P < 0,001), a 

qual aumentou pós-treinamento em ambos os grupos, (G2x: +1,8% vs. G3x: +1,7%). 

Adicionalmente, ambos os grupos reduziram a MLG após o destreinamento (P < 

0,001), com reduções de 2,24% para G2x e de 1,4% para G3x, sem diferença entre 

os grupos. Em nenhum dos momentos do estudo, retornando aos valores de base. 

Houve também efeito significante do tempo para massa gorda (G2x 

= -4,7%, TE = -0,07 vs. G3x = -2,8%, TE = -0,07) e %gord (G2x = -2,4%; TE = -0,12 

vs. G3x = -3,0%, TE= -0,18), as quais reduziram em ambos os grupos pós-

treinamento e aumentaram após o destreinamento (massa gorda [G2x = +1,5%, TE 

= 0,04 vs. G3x = +4,9%, TE = 0,12] e %gord [G2x = +1,9%, TE = 0,09 vs. G3x: 

+2,4%; TE = 0,18), sem diferença entre os grupos.  

ACT, ACE e ACI apresentaram efeito significante do tempo (P < 

0,001). A ACT reduziu significantemente após o destreinamento para ambos os 

grupos (G2x = -8,3%, TE = -0,41 vs. G3x = -5,0%, TE = -0,29), com escores 

significantemente menores que os de base (G2x = -9%, TE = -0,49 vs. G3x = -3%, 

TE = -0,16). A ACE reduziu após o destreinamento (G2x = -8,3%, TE = -0,48; G3x = 
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-2,2%, TE = -0,15) e também apresentou escores menores que os valores de base 

(G2x = -8,2%, TE = -0,67 vs. G3x = -2,9%, TE = -0,19). A ACI diminuiu após o 

destreinamento (G2x = -8,7%, TE = -0,37 vs. G3x = -7,5%, TE = -0,37), com valores 

menores que os de base (G2x = -8,2%, TE = -0,37 vs. G3x = -4,4%, TE = -0,19). 

Não houve modificações no estado de hidratação pós-treinamento para os grupos. 
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Tabela 1. Medidas antropométricas e de composição corporal pré-treinamento, pós-treinamento e destreinamento em mulheres 

idosas (G2x, n = 21 vs. G3x, n= 24). 
Variável Grupo Pré-treinamento Pós-treinamento Destreinamento Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 
Massa corporal (kg) G2x 70,9 ± 14,0 71,0 ± 13,5 70,4 ± 14,0 0,60 0,39 0,09 

 G3x 67,0 ± 14,7 67,5 ± 15,0 67,6 ± 15,5    
        

MLG (kg) G2x 43,8 ± 5,5 44,6 ± 6,0a 43,6 ± 5,0b 0,58 0,02 0,65 
 G3x 42,0 ± 5,5 42,7 ± 5,6a 42,1 ± 5,9b    

        
Massa gorda (kg) G2x 27,1 ± 10,7 26,4 ± 10,4a 26,8 ± 10,1b 0,66 0,02 0,44 

 G3x 25,0 ± 10,1 24,3 ± 10,2a 25,5 ± 9,9b    
        

%gord G2x 37,3 ± 7,4 36,4 ± 7,0a 37,1 ± 7,4b 0,77 0,008 0,86 
 G3x 36,3 ± 6,0 35,2 ± 6,9a 36,3 ± 6,1b    
        

ACT (L) G2x 34,0 ± 6,1 33,8 ± 6,9 31,0 ± 6,2a,b 0,96 < 0,001 0,20 
 G3x 31,6 ± 6,2 32,2 ± 5,6 30,6 ± 5,3a,b    
        

ACE (L) G2x 14,5 ± 1,8 14,4 ± 2,3 13,3 ± 2,3a,b 0,32 < 0,001 0,09 
 G3x 13,6 ± 2,1 13,5 ± 2,0  13,2 ± 2,3a,b    
        

ACI (L) G2x 19,5 ± 4,3 19,6 ± 4,6  17,9 ± 3,9a,b 0,23 < 0.001 0,42 
 G3x 18,0 ± 4,2 18,6 ± 3,8 17,2 ± 3,4a,b    
 
 

       

        

Nota. aP < 0,05 vs. pré-treinamento; bP < 0,05 vs. pós-treinamento; G2x = grupo que executou o programa de treinamento com 

pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana; TE = 

tamanho do efeito; MLG = massa livre de gordura; %gord = gordura corporal relativa; ACT = água corporal total; ACE = água 

corporal extracelular; ACI = água corporal intracelular. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 
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Força muscular 

 

Houve interação significante grupos vs. tempo para força muscular 

de membros superiores e de tronco (exercício supino em banco vertical) (P < 0,001), 

no qual G2x (+18%, TE = 1,05) e G3x (+31%, TE = 2,32) aumentaram 

significantemente a força muscular pós-treinamento, com maiores aumentos para 

G3x. Ambos os grupos reduziram significantemente a força muscular após o 

destreinamento (G2x = -12%, TE = -0,77 vs. G3x = -10%, TE = -0,86), sem diferença 

entre os grupos. Por outro lado, estas reduções apresentaram retenção de 6% e de 

21% da força muscular adquirida com o TP para G2x e G3x, respectivamente, da 

qual o G3x teve maior retenção que o G2x (P < 0,001). Ambos os grupos 

apresentaram escores do destreinamento maiores que os valores de base (não 

significante) (Figura 3). 

Para o 1RM da cadeira extensora houve efeito significante do tempo, 

no qual o G2x aumentou (P < 0,001) a força muscular (+19%, TE = 0,84), assim 

como o G3x (+17%, TE = 0,73), sem diferença entre eles. Após o destreinamento, 

G2x e G3x reduziram a força muscular, respectivamente (-14%, TE = -0,81; -12%, 

TE = -0,61, P < 0,001), o que representou uma retenção similar dos grupos de 5%. 

Ambos os grupos mantiveram os escores levemente acima dos valores de base, 

com maiores valores para G3x (G2x = +0,25%, P = 1,00, TE = 0,01; G3x = +1,95%, 

P = 0,36, TE = 0,09). 

 

 

Figura 3. Força muscular (em kg) dos grupos (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24) nos 

exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora nos diferentes momentos 

do estudo. *P < 0,05 vs. pré-treinamento; §P < 0,05 vs. G2x; **P < 0,05 vs. pós-

treinamento. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas 
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vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com 

pesos três vezes por semana. 

 

Perfil metabólico 

 

A tabela 2 apresenta o perfil metabólico das participantes ao longo 

do estudo. Após o treinamento houve efeito significante do tempo para glicose, a 

qual reduziu após o treinamento (G2x = -5%, TE = -0,50 vs. G3x = -7%, TE = -039), 

mas, aumentou após o destreinamento (G2x = +6%, TE = 0,55 vs. G3x = +10%, TE 

= 0,71), os quais se apresentaram maiores que os escores pré-treinamento, 

demonstrando, assim, que não houve retenção das modificações providas pelo TP. 

Resultados semelhantes foram encontrados para LDL-C, a qual reduziu 

significantemente pós-treinamento (G2x = -6%, TE = -0,23 vs. G3x = -9%, TE = -

0,41), todavia, aumentou após o destreinamento (G2x = +10%, TE = 0,61 vs. G3x = 

+31%, TE = 1,20), sem retenção para os grupos. 

O colesterol total reduziu significantemente pós-treinamento para 

ambos os grupos (G2x: -10%, TE = -0,54 vs. G3x: -8%, TE = -0,35) e não se alterou 

após o destreinamento, apresentando, assim, retenção de 4% (G2x) e 2% (G3x), 

embora não significante. Os triglicerídeos não se alteraram pós-treinamento, mas, 

aumentaram significantemente após o destreinamento (G2x = +20%, TE = 0,75 vs. 

G3x = +40%, TE = 1,06), com escores de destreinamento superiores aos de base 

(G2x = 10%, TE = 0,42; G3x = 34%, TE = 0,91, P = 0,01). 

A HDL-C não sofreu alterações para os grupos ao longo de toda a 

intervenção. Já para a PCR houve efeito significante do tempo, na qual a PCR 

reduziu pós-treinamento (G2x = -33%, TE = -0,71 vs. G3x = -20%, TE = -0,35), com 

leve aumento após o destreinamento, embora não tenha sido significante. Não 

houve modificações em IGF-1 durante toda a investigação. Por outro lado, a 

testosterona não se alterou pós-treinamento, todavia, aumentou após o 

destreinamento para ambos os grupos (G2x: -21%, TE = -0,31 vs. G3x: -33%, TE = -

0,75).  
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Tabela 2. Perfil metabólico ao longo de toda a intervenção para ambos os grupos (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24).  

Variável Grupo Pré-treinamento Pós-treinamento Destreinamento Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 
        

Glicose (mg/dL) G2x 103 ± 10 98 ± 11a 104 ± 11b < 0,001 0,96 

 G3x 104 ± 18 97 ± 14a 107 ± 28b 

0,64 

  
        

Colesterol total (mg/dL) G2x 202 ± 37 182 ± 25a 194 ± 30 0,11 0,01 0,88 

 G3x 209 ± 49 192 ± 36a 204 ± 39    
        

HDL-C (mg/dL) G2x 57 ± 13 56 ± 13 55 ± 19 0,28 0,12 0,65 

 G3x 67 ± 23 66 ± 22 60 ± 21    
        

LDL-C (mg/dL) G2x 118 ± 31 111 ± 18a 122 ± 33b 0,33 0,02 0,88 

 G3x 105 ± 22  96 ± 25a 126 ± 41b    
        

Triglicerídeos (mg/dL) G2x 96 ± 24 88 ± 24 106 ± 33a,b 0,51 < 0,001 0,09 

 G3x 94 ± 35 90 ± 34 126 ± 49a,b    
        

PCR (mg/L) G2x 3,0 ± 1,4 2,0 ± 1,1a 2,5 ± 1,4 0,19 0,004 0,30 

 G3x 3,0 ± 1,7 2,4 ± 1,5a 3,1 ± 1,5    
        

IGF-1 (ng/mL) G2x 121 ± 36 115 ± 41 111 ± 38 0,25 0,90 0,12 

 G3x 125 ± 46 118 ± 48 113 ± 45    
        

Testosterona (ng/dL) G2x 28 ± 15 23 ± 13 19 ± 11b 0,33 < 0,001 0,88 
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 G3x 30 ± 14 27 ± 12 18 ± 10b    

Nota. aP < 0,05 vs. pré-treinamento; bP < 0,05 vs. pós-treinamento. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com 

pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana; HDL-C = 

lipoproteína de alta densidade; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 

1; PCR = proteína C-reativa; TE = tamanho do efeito. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 
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Ingestão energética 

Não houve diferença significante na ingestão energética e de macronutrientes intra ou inter-grupos ao longo de 

todo o estudo (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Ingestão energética e de macronutrientes dos grupos ao longo do experimento (G2x, n = 21 vs. G3x, n = 24). 
 

Nota. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o 

programa de treinamento com pesos três vezes por semana. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 

 

Variável Grupo Pré-treinamento Pós-treinamento Destreinamento Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 

Ingestão energética total (kcal/kg) G2x 23 ± 8,3  26 ± 6,3  27 ± 12,0 0,95 0,66 

 G3x 26 ± 11,1  25 ± 11,3  26 ± 11,2 

0,98 

  
        

Proteínas (g/kg) G2x 0,9 ± 0,3  0,9 ± 0,2  1,0 ± 0,5  0,96 0,28 0,88 

 G3x 1,0 ± 0,5  0,9 ± 0,4  1,0 ± 0,5     
        

Carboidratos (g/kg) G2x 3,5 ± 1,4  3,9 ± 0,9  4,1 ± 1,9  0,87 0,88 0,65 

 G3x 3,9 ± 1,5  3,7 ± 1,6  4,0 ± 1,9     
        

Lipídeos (g/kg) G2x 0,6 ± 0,2  0,7 ± 0,3  0,7 ± 0,3  0,65 0,56 0,66 

 G3x 0,7 ± 0,4  0,7 ± 0,4  0,6 ± 0,3     
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Discussão 

 

Os principais achados do presente estudo mostraram que 12 

semanas de destreinamento resultaram em reduções significantes nos níveis de 

força muscular em mulheres idosas após a execução de 12 semanas de um 

programa de TP, apresentando reduções na ordem de 10% (força muscular de 

membros superiores e de tronco) e 12% (força muscular de membros inferiores) 

para as participantes que treinaram três vezes por semana, ao passo que aquelas 

que treinaram duas vezes por semana reduziram a força em 12% (membros 

superiores e de tronco) e 19% (membros inferiores). Adicionalmente, as 

participantes que treinaram três vezes por semana retiveram em torno de 21% dos 

níveis de força muscular de membros superiores e de tronco e aquelas que 

treinaram duas vezes por semana retiveram somente 6%. Todavia, 

independentemente da frequência semanal adotada, a força muscular de membros 

inferiores apresentou retenção de 5%. 

Ambos os grupos reduziram significantemente a MLG e aumentaram 

a massa gorda e %gord após o destreinamento, sem retenção das modificações 

promovidas pelo TP. A ACT, ACE e ACI não se alteraram pós-treinamento, porém, 

diminuíram significantemente após destreinamento em ambos os grupos, com 

escores abaixo dos valores de base. 

 

Força muscular 

 

Alguns pesquisadores relatam que quatro semanas de 

destreinamento de um programa de 12 semanas de TP (três vezes por semana) 

reduzem significantemente a força muscular de membros inferiores em 17% em 

homens idosos, mas, com manutenção dos níveis de força acima dos valores de 

base em 58%, o que representaria uma retenção de 73% dos ganhos adquiridos 

com o TP (15). Estes resultados são mais expressivos que os nossos, 

provavelmente pelo fato de as avaliações da força muscular terem sido realizadas 4 

semanas após a interrupção do TP. Assim, se considerarmos que exista uma 

redução linear da força muscular ao longo do tempo, após 12 semanas de 

destreinamento, o estudo supracitado poderia mostrar reduções de até 51%, 

levando, dessa forma, reduções da força a até 7% abaixo dos valores de base. 
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Alguns pesquisadores têm mostrado diminuições na ordem de 2% a cada duas 

semanas de destreinamento (141). 

Bocalini et al. (141), embora tenham empregado exercícios 

realizados em casa, também observaram que após 4-6 semanas de destreinamento, 

mulheres idosas reduziram a força muscular (-17% para membros superiores e -16% 

para membros inferiores) aos valores de base, com retenção de somente 6% e 10% 

para membros superiores e inferiores, respectivamente. Vale destacar que nesta 

investigação a força muscular, embora estivesse acima dos valores de base, foi 

semelhante à força muscular do grupo não treinado (controle). Pereira et al. (235) 

demonstraram que os ganhos de potência muscular e de capacidade funcional 

adquiridos após 12 semanas de um TP de alta velocidade, três vezes por semana, 

não foram totalmente perdidos interrupção do treinamento. Por outro lado, a força 

muscular dessas mulheres idosas diminuíram significantemente após as 6 semanas 

de destreinamento (~24% e ~18%, para membros superiores e inferiores, 

respectivamente). 

Outra pesquisa também demonstrou decréscimos de 17% e 22% 

para força muscular de membros superiores e inferiores após 24 semanas de TP em 

homens e mulheres idosos, com retenção de 9% e 46%, respectivamente, sendo 

que a força muscular de membros inferiores manteve-se acima dos valores de base. 

Essas perdas foram relativamente menores que as do nosso estudo, provavelmente 

devido à duração e volume do programa de TP (24 semanas, 3 séries por exercício) 

empregado antes do período de destreinamento, levando, consequentemente, a 

uma maior retenção. Ao mesmo tempo, em um estudo de mesma duração (24 

semanas de TP), homens idosos reduziram força muscular após 24 semanas de 

destreinamento (de -18 a -83%, P < 0,05), resultando em uma retenção de 15% 

(membros superiores) a 88% (membros inferiores) (53). 

Por fim, nossos resultados mostraram que um maior volume 

muscular (três vezes por semana) proporcionou maior retenção para força muscular 

de membros superiores e de tronco, comparado a duas sessões semanais, o que 

pode ter considerado um resultado único, haja vista que nenhuma outra pesquisa 

até o presente momento investigou o efeito de diferentes frequências semanais ao 

TP na retenção de importantes variáveis em mulheres idosas após a execução de 

um programa de TP. 
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Composição corporal 

 

Nossos resultados (diminuição da MLG e aumentos na massa gorda 

e %gord) estão em acordo com outras pesquisas. Hakkinen et al. (206) mostraram 

que após 24 semanas de destreinamento, mulheres idosas treinadas em TP 

perderam significantemente os ganhos de MLG, com valores menores que os 

escores pré-treinamento (P < 0,01), sem modificações no %gord, ao passo que 

outros estudos reportaram decréscimos no volume muscular de membros inferiores 

na ordem de 8% após 31 semanas de destreinamento (P < 0,05), com escores 

levemente acima dos valores de base (retenção de 4%, não significante) (237). 

Ainda, uma pesquisa recente mostrou que indivíduos idosos diminuíram 

significantemente a MLG após 8 semanas de destreinamento (-3,5%), apresentando 

reduções de até 7,4% após 24 semanas de interrupção, sem retenção dos ganhos 

(207). 

Pesquisadores têm reportado que, com aplicação de métodos mais 

sofisticados para avaliação da composição corporal, como por exemplo, imagem de 

ressonância magnética, tem mostrado que idosos apresentam redução significante 

da área de secção transversa da musculatura após 12 semanas de destreinamento 

(238). Todavia, outros estudos não encontraram diferenças na MLG e %gord após 4 

semanas de destreinamento, exceto quando analisada a massa muscular 

regionalizada (massa muscular da porção superior de membros inferiores), a qual 

aumentou com o treinamento (+7,4%) e reduziu após o destreinamento (-3,4%), 

retendo 4% dos ganhos (P < 0,05) (15). Possível explicação para a controvérsia 

entre os estudos é a diferença entre a duração dos períodos de destreinamento 

empregado, bem como do método de avaliação da composição corporal utilizado, 

como já fora mencionado por outros pesquisadores (136), o que dificulta a 

comparação entre os resultados. 

Um fato importante a ser mencionado é que nossos resultados em 

relação à força muscular e composição corporal estão em acordo com a literatura, a 

qual aponta que períodos de destreinamento promovem maior redução na força 

muscular do que na massa muscular para um mesmo período de interrupção (130), 

provavelmente devido às modificações no sistema neuromuscular e arquitetura 

muscular (239, 240). 
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O estado de hidratação (ACT, ACE e ACI) reduziu significantemente 

após o destreinamento em ambos os grupos. Como previamente relatado na 

literatura, o processo de envelhecimento está associado a modificações no equilíbrio 

hídrico, o que inclui redução da ACT (241), além do fato de que a idade está 

negativamente relacionada à ACI (242), o que reforça a necessidade de sempre 

estar envolvido com a prática de atividades físicas e exercícios físicos. Neste 

sentido, nosso estudo tem importante relevância clínica, devido ao fato de que 

houve manutenção do estado hídrico pós-treinamento, o que pode ser considerado 

um fator protetor contra as alterações provenientes do processo natural de 

envelhecimento. 

 

Perfil metabólico 

 

Nossos achados relacionados à glicose após o destreinamento 

(aumentos de 6-10%) estão em acordo com outros estudos, nos quais a glicose 

aumentou significantemente (+1% a +7%, P < 0,05) após 24 semanas de 

destreinamento em homens idosos, retornando a valores de base (53). Além disso, 

em nosso estudo a LDL-C e triglicerídeos também aumentaram após o 

destreinamento em ambos os grupos e nenhuma modificação foi encontrada para 

colesterol total, HDL-C e PCR. Elliot et al. (234) não observaram alterações no perfil 

lipídico ao longo de todo o estudo (8 semanas de TP e 8 semanas de 

destreinamento) em mulheres pós-menopausa (49-62 anos). Outra pesquisa 

também não reportou mudanças substanciais (P > 0,05) na glicose (+0,8%), 

colesterol total (+5%) e HDL-C (-6%) após 12 semanas de destreinamento em 

idosos que executaram um ano de TP (243). Martins et al. (244) não observaram 

mudanças no colesterol total, LDL-C e triglicerídeos ao longo de toda a intervenção 

(16 semanas de treinamento e 16 semanas de destreinamento) em homens e 

mulheres idosos, ao passo que a HDL-C retornou aos valores da linha de base após 

o destreinamento (decréscimo de 1,3%). 

A PCR diminuiu significantemente pós-treinamento, mas, retornou 

aos valores pré-treinamento após o destreinamento, o que ressalta o impacto 

negativo causado pela interrupção de um programa de TP em mulheres idosas. 

Tendo em vista que a PCR é considerada um importante marcador pró-inflamatório, 

relacionado a eventos cardiovasculares (171) e possui associação à perda de força 
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muscular (172), torna-se de extrema importância que mulheres idosas não 

interrompam sua rotina de treinamento por mais de 12 semanas, principalmente 

devido à inversa correlação da PCR à prática regular de atividade física (176-179). 

Todavia, para o nosso conhecimento, os mecanismos atrelados aos efeitos do TP 

sobre a PCR em idosos ainda não estão bem esclarecidos.  

Os níveis de testosterona diminuíram após o destreinamento para 

ambos os grupos (P < 0,001). De forma geral, o envelhecimento, por si só, 

geralmente promove decréscimos na testosterona (245, 246), os quais podem 

dificultar os aumentos na força e massa muscular ou mesmo proporcionar reduções 

(190), o que podem ser considerados uma das razões para a redução da MLG após 

o destreinamento observado no nosso estudo. Além disso, levando-se em 

consideração que a testosterona geralmente aumenta após a execução de séries 

múltiplas de exercícios com pesos, esta pode ser uma das possíveis explicações 

para não ter havido alterações neste hormônio no nosso estudo, tendo em vista que 

as nossas participantes executaram apenas uma série nos exercícios com pesos. 

 

Limitações 

 

Levando-se em consideração a relação entre a potência muscular e 

a habilidade de indivíduos idosos em desenvolver força rápida, a qual é de extrema 

relevância para a execução de atividades da vida diária (247), podemos assumir 

como limitação do estudo a falta de mensuração desse tipo de variável. Outra 

possível limitação é a falta de um grupo controle, todavia, outros pesquisadores já 

mostraram que mulheres idosas que não praticam exercícios físicos reduzem 

significantemente sua capacidade funcional (~8%) e força muscular (~10%) após 6 

semanas de destreinamento (235). Finalmente, nossos resultados não podem ser 

generalizados para mulheres idosas com limitação funcional, tendo em vista que 

nossas participantes eram fisicamente independentes. 

 

Aplicações práticas 

 

Partindo-se de um ponto de vista clínico, na tentativa de se prevenir 

perdas em importantes variáveis, como por exemplo, força muscular, capacidade 

funcional, entre outros, seria mais apropriado reduzir o volume e intensidade de um 
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programa de treinamento, em vez de uma complete interrupção da execução do 

treinamento (231), o que ressalta a importância de sempre estar envolvido com a 

prática de atividades físicas ao longo dos anos. Algumas investigações têm 

reportado que a desempenho muscular, por exemplo, pode ser mantida por um 

período de 4-12 semanas de destreinamento, se a realização de atividades do 

cotidiano for mantida (68, 248). Adicionalmente, vala destacar a importância de 

mulheres idosas evitarem a inatividade física, haja vista que elas são mais fracas e 

possuem uma menor quantidade de massa muscular, quando comparadas a 

homens idosos, além de uma menor capacidade de aumentar massa muscular após 

um programa de TP (47). 

 

Conclusão 

 

Conclui-se que programas de TP executados em duas ou três 

sessões semanais produzem retenção similar em diversas variáveis importantes 

para o indivíduo idoso, exceto para os níveis de força muscular, os quais 

apresentaram maior retenção para as mulheres idosas que treinaram três vezes por 

semana. Além disso, períodos de destreinamento devem ser evitados, na tentativa 

de se manter os benefícios adquiridos pela prática do TP. 
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5.3 ARTIGO 3 Efeito da frequência de treinamento com pesos no reganho da 

força muscular, qualidade muscular, composição corporal e perfil metabólico 

de mulheres idosas 

 

Resumo 

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito da frequência do treinamento com 

pesos (TP) no reganho da força muscular, qualidade muscular, composição corporal 

e perfil metabólico de mulheres idosas após período de destreinamento e 

retreinamento. Quarenta e cinco mulheres idosas (≥ 60 anos) foram submetidas a 12 

semanas de destreinamento e, posteriormente, aleatorizadas em dois grupos, dos 

quais um grupo (G3x) realizou o programa de TP três vezes por semana e o outro 

(G2x) executou o mesmo programa de TP (12 semanas, 8 exercícios, 1 série de 10-

15 repetições máximas), porém, duas vezes por semana (G2x, n = 17, 69,4 ± 5,7 

anos, 66,9 ± 14,3 kg, 156,0 ± 5,6 cm, 29,1 ± 5,4 kg/m² vs. G3x, n = 23, 68,9 ± 5,5 

anos, 70,3 ± 15,0 kg, 157,0 ± 7,5 cm, 28,3 ± 5,2 kg/m²). Medidas antropométricas, de 

composição corporal (massa livre de gordura [MLG], massa gorda, gordura corporal 

relativa [%gord]), força muscular (supino em banco vertical e cadeira extensora), 

qualidade muscular, glicose, triglicerídeos, colesterol total, HDL-C, LDL-C, proteína 

C-reativa (PCR), fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), 

testosterona e ingestão energética foram realizadas na linha de base, após 

destreinamento e retreinamento. O destreinamento promoveu redução significante 

da MLG (G2x = -2% vs. G3x = -1,4%), %gord (G2x = +2,6% vs. G3x = +3,1%) e 

massa gorda (G2x = +4,5% vs. G3x = +5%), força muscular de membros superiores 

e de tronco (G2x = -12% vs. G3x = -11%) e de membros inferiores (G2x = -15% vs. 

G3x = -13%), qualidade muscular (G2x = -14% vs. G3x = -9%), glicose (G2x = +6% 

vs. G3x = +9%), LDL-C (G2x = +18% vs. G3x = +24%), triglicerídeos (G2x = +21% 

vs. G3x = +27%), testosterona (G2x = -24% vs. G3x = -28%). Após retreinamento 

houve modificações significantes na MLG (G2x = +2% vs. G3x = +1,2%), %gord 

(G2x = -2,8% vs. G3x = -2,2%), massa gorda (G2x = -9% vs. G3x = -5%), força 

muscular de membros superiores e de tronco (G2x = +7% vs. G3x = +7%) e de 

membros inferiores (G2x = +9% vs. G3x = +11%), qualidade muscular (G2x = +11% 

vs. G3x = +5%), glicose (G2x = -6% vs. G3x = -2%), LDL-C (G2x = -15% vs. G3x = -

13%), triglicerídeos (G2x = -17% vs. G3x = -24%), testosterona (G2x = +8% vs. G3x 

= +14%). Todavia, a força muscular, qualidade muscular e testosterona, após 
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retreinamento, mantiveram-se significantemente abaixo dos valores da linha de base 

em ambos os grupos. O colesterol total, HDL-C, IGF-1 e PCR não sofreram 

alterações em nenhum momento do estudo para os grupos. Conclui-se que um 

período de destreinamento induz a modificações significantes na MLG, %gord, 

massa gorda, testosterona, glicose, LDL-C, triglicerídeos, força e qualidade muscular 

de mulheres idosas. Além disso, um período de retreinamento possibilita o 

reestabelecimento das perdas causadas pelo destreinamento, com exceção da força 

muscular, qualidade muscular e testosterona, os quais, mesmo após o 

retreinamento, mantiveram-se abaixo de seus respectivos valores da linha de base.  

Palavra-chave: envelhecimento, exercícios com pesos, retreinamento, gordura 

corporal relativa, 1RM, testosterona. 

 

 

Introdução 

 

Sabe-se que o processo natural de envelhecimento acarreta 

reduções na força e massa muscular, além de aumentos na massa gorda (20, 27), 

os quais estão associados à fraqueza muscular, fatigabilidade, hipertensão arterial, 

mortalidade (21, 27, 249) e aumento no risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (243). Adicionalmente, semelhante aos efeitos do envelhecimento, 

períodos de desuso estão associados a substanciais decréscimos na força 

muscular, alterações na ativação neural, atrofia (250), aumentos na glicose (53), 

alterações nas concentrações de hormônios anabólicos e catabólicos (2, 251), tais 

como a testosterona (245), redução na velocidade de caminhada (252), o que 

podem levar à restrição na prática de atividade física, ocasionando, muitas vezes, 

declínio funcional (253).  

Neste sentido, programas de treinamento com pesos (TP) têm sido 

amplamente indicados como uma estratégia de combate contra os declínios 

provenientes do processo de envelhecimento (56, 254, 255) e, portanto, 

orgamnizações como o Colégio Americano de Medicina do Esporte, tem 

disponibilizado, ao longo das últimas décadas, recomendações acerca de programas 

de TP em indivíduos idosos (30, 31, 47).  

Embora essas recomendações apontem o volume (número de 

exercícios, series, repetições, frequência seminal) e intensidade (intervalo de 
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recuperação entre series e exercícios, velocidade de execução) necessários para a 

elaboração de um programa de TP apropriado, existe ainda falta de informações 

acerca de como deve ser feita a manipulação dessas variáveis (volume e 

intensidade) anteriormente à interrupção da execução do treinamento e, 

posteriormente, ao reinício à prática do TP. De fato, a maioria dos estudos tem 

investigado o envelhecimento e períodos de destreinamento como fatores isolados 

na causa da deterioração de diversas variáveis (força e qualidade muscular, 

composição corporal, perfil lipídico, equilíbrio, capacidade funcional, agilidade) (15, 

53, 207, 236, 238). Entretanto, para o nosso conhecimento, poucos estudos têm 

analisado o efeito de períodos de destreinamento e subsequente retreinamento na 

composição corporal (67, 206, 250), potência muscular (256), força muscular (206), 

perfil lipídico (243), todavia, nenhum deles atentou-se a manipular as variáveis do 

TP, como a frequência semanal, por exemplo, na tentativa de se verificar as 

possíveis diferenças no reestabelecimento das modificações causadas pelo 

destreinamento. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito da 

frequência do treinamento com pesos (TP) no reganho da força muscular, qualidade 

muscular, composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas após período 

de destreinamento e retreinamento.  Nossa hipótese seria que um maior volume 

muscular (frequência seminal) seria mais efetivo no reestabelecimento das 

modificações causadas pelo destreinamento. 

 

Materiais e métodos 

Participantes 

 

Inicialmente, 350 mulheres idosas (≥ 60 anos) voluntariaram-se para 

participar do presente estudo. O recrutamento foi realizado por meio de divulgação 

com distribuição de panfletos em residências, feiras e regiões comerciais próximas 

ao local de treinamento, além de informativos em jornais, rádio, televisão e correio.  

Todas as participantes interessadas preencheram um histórico de saúde detalhado e 

questionário de atividade física e foram, subsequentemente, admitidas ao estudo de 

acordo com os seguintes critérios de inclusão: não hipertensas (pressão arterial 

sistólica < 140 mmHg e pressão arterial diastólica < 90 mmHg), não-diabéticas, livres 

de qualquer disfunção cardíaca ou renal, não-fumantes, sem estarem realizando 



112 
 

terapia de reposição hormonal e não estarem envolvidas com a prática de 

programas de exercícios físicos a uma frequência maior do que uma vez por 

semana nos últimos seis meses precedentes ao início do estudo. 

Posteriormente a este processo, sessenta e duas mulheres idosas 

foram incluídas na presente investigação e submetidas a um teste de esforço 

realizado por um cardiologista antes de serem liberadas sem restrições para 

participação na pesquisa. As participantes foram então aleatorizadas em um dos 

dois grupos: um grupo que executou o programa de TP duas vezes por semana 

(G2x, n = 33) e um grupo que realizou o mesmo programa de TP três vezes por 

semana (G3x, n = 29), ambos por 12 semanas. Como critério de exclusão, a 

aderência às sessões de treinamento foi estabelecida em 80% do total das sessões 

pré-determinadas para cada um dos grupos, sendo, portanto, um mínimo de 19 

sessões para o G2x e 30 sessões para G3x. 

Cinquenta e duas mulheres finalizaram a fase de treinamento. Após 

as 12 semanas de destreinamento, 45 participantes retornaram ao local de 

realização da pesquisa e, portanto, foram incluídas nas análises (G2x, n = 21, 69,4 ± 

6,0 anos, 70,4 ± 14,3 kg, 155,3 ± 5,4 cm, 29,5 ± 5,2 kg/m² vs. G3x, n = 24, 70,0 ± 5,5 

anos, 69,7 ± 15,0 kg, 156,9 ± 7,4 cm, 28,4 ± 5,4 kg/m²). Após o destreinamento, as 

participantes foram submetidas novamente a 12 semanas de TP (retreinamento) e 

45 idosas finalizaram esta fase (G2x, n = 17, 69,4 ± 5,7 anos, 66,9 ± 14,3 kg, 156,0 ± 

5,6 cm, 29,1 ± 5,4 kg/m² vs. G3x, n = 23, 68,9 ± 5,5 anos, 70,3 ± 15,0 kg, 157 ± 7,5 

cm, 28,3 ± 5,2 kg/m²). As razões para a perda amostral incluíram abandono 

voluntário e não aderência ao treinamento. Após receberem informações sobre a 

finalidade do estudo e os procedimentos aos quais seriam submetidas, todas as 

participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Este estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética local, de acordo com as normas da Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. 

A figura 1 ilustra o processo de recrutamento e de alocação das participantes.  
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Figura 1. Representação esquemática do recrutamento e alocação das 

participantes. 

 

Delineamento experimental 

 

Este estudo examinou o efeito de 12 semanas de retreinamento em 

mulheres idosas previamente destreinadas em TP a uma frequência de duas ou três 

vezes por semana. A investigação foi estruturada em um total de 30 semanas, com 

duas semanas dedicadas às avaliações, 12 semanas de destreinamento, 2 semanas 

de avaliações pós-destreinamento, 12 semanas de retreinamento e, finalmente, 

duas últimas semanas para as avaliações pós-retreinamento. Medidas 

antropométricas, de composição corporal, força muscular, qualidade muscular e 

perfil metabólico foram realizadas nas semanas 1-2, 15-16 e 28-30 para medidas da 

linha de base, destreinamento e retreinamento, respectivamente, ao passo que o 

destreinamento foi realizado nas semanas 3-14 e o retreinamento durante as 

semanas 17-28. 

  

Medidas antropométricas 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de plataforma 

digital, marca Urano, modelo PS 180, com resolução de 0,1 kg, ao passo que a 

estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com resolução de 0,1 cm, 

de acordo com os procedimentos descritos por (198). A partir dessas medidas o 
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índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela razão entre a massa corporal (kg) 

e o quadrado da estatura (m). 

 

Composição corporal 

 

Absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) foi 

utilizada para avaliação da composição corporal. As medidas de DEXA foram 

realizadas em um equipamento da marca Lunar, modelo G.E. PRODIGY – LNR 

41.990, mediante escaneamento de corpo inteiro. A calibragem do equipamento 

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

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

avaliação. As participantes deveriam estar vestidas de shorts e camiseta, descalças 

e sem portar qualquer objeto metálico móvel ou outro acessório junto ao corpo. As 

participantes permaneceram deitadas e imóveis sobre a mesa do equipamento, até 

a finalização da medida, em decúbito dorsal, com pés unidos e braços levemente 

afastados do tronco, à lateral do corpo. 

Neste programa, os membros foram demarcados e separados 

do tronco e da cabeça por linhas padrões geradas pelo próprio equipamento. As 

linhas foram ajustadas pelo mesmo técnico, por meio de pontos anatômicos 

específicos, determinados pelo fabricante. Após a varredura de corpo inteiro, o 

programa forneceu estimativas sobre a massa de gordura, gordura corporal relativa 

e massa livre de gordura.  

Medidas prévias de teste-reteste em nove idosas foram 

realizadas com intervalo de 24-48 h entre elas, resultando em Erro Padrão de 

Medida de 0,96% e Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,98 para % de gordura 

corporal, e Erro Padrão de Medida de 1,16 kg e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse > 0,93 para massa livre de gordura. 

 

Ingestão energética 

 

Registros alimentares de três dias foram utilizados para 

monitoramento dos hábitos alimentares das participantes durante o período do 

estudo. Os dias da semana adotados para o preenchimento dos registros foram 

Segunda-feira, Quinta-feira e Domingo. 



115 
 

As informações sobre a forma de preenchimento dos registros 

foram fornecidas individualmente às participantes por uma nutricionista habituada a 

esse tipo de procedimento. Medidas caseiras padronizadas foram utilizadas para a 

estimativa da quantidade de alimentos e bebidas consumidas. O consumo 

energético total e as proporções ingeridas de macronutrientes foram determinados 

por meio do programa para avaliação nutricional Avanutri Processor Nutrition 

Software, Rio de Janeiro, Brasil; Versão 3.1.4. 

Todas as participantes foram orientadas a não modificarem 

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

ingestão de água foi ad libitum. 

 

Força muscular 

 

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

repetição máxima (1RM) em dois exercícios, envolvendo os segmentos do tronco, 

membros inferiores e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios 

testados foi a seguinte: supino em banco vertical e cadeira extensora, respectivamente. 

O intervalo entre os exercícios foi de cinco minutos. Esses exercícios foram escolhidos 

por serem bastante populares nos programas de TP de indivíduos com diferentes 

níveis de treinabilidade. 

Cada um dos dois exercícios foi precedido por uma série de 

aquecimento (6 a 10 repetições), com aproximadamente 50% da carga estimada para 

a primeira tentativa no teste de 1RM. A testagem foi iniciada dois minutos após o 

aquecimento. As idosas foram orientadas a tentarem completar duas repetições. Caso 

fossem completadas duas repetições na primeira tentativa, ou mesmo se não fosse 

completada sequer uma repetição, uma segunda tentativa seria executada, após um 

intervalo de recuperação de três a cinco minutos, com uma carga superior (primeira 

possibilidade) ou inferior (segunda possibilidade) àquela empregada na tentativa 

anterior. Tal procedimento foi repetido novamente em uma terceira e derradeira 

tentativa, caso ainda não se tivesse determinado a carga referente a uma única 

repetição máxima. Portanto, a carga registrada como 1RM foi aquela na qual foi 

possível ao indivíduo completar somente uma única repetição máxima (200). A 

velocidade de execução dos movimentos durante os testes de 1RM não foi controlada. 
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Previamente ao início do estudo foi empregado um protocolo de 

familiarização, na tentativa de reduzir os efeitos de aprendizagem e estabelecer a 

reprodutibilidade dos testes nos três exercícios. Todas as participantes foram testadas, 

em situação semelhante ao protocolo adotado, em três sessões distintas, intervaladas 

por períodos de 48 h. Vale ressaltar que a forma e a técnica de execução de cada 

exercício foram padronizadas e continuamente monitoradas, na tentativa de garantir a 

eficiência do teste. 

Adicionalmente, os resultados de 1RM foram utilizados para calcular 

a qualidade muscular, a qual foi determinada por meio da soma dos escores de 1RM 

nos exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora (em quilogramas), 

divididos pela MLG (em kg). 

 

Perfil metabólico 

 

Coletas de sangue foram realizadas em sala adaptada para este fim, 

na própria universidade, para posterior dosagem em laboratório especializado no 

Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina. As coletas foram 

realizadas entre 7h00 e 9h00, por duas técnicas de laboratório especializadas, após 

12 h de jejum e após no mínimo 48 h desde a última sessão de treinamento. Para a 

coleta as participantes foram posicionadas sentadas, por um período de pelo menos 

cinco minutos de repouso, com o braço apoiado sobre um suporte que fica 

aproximadamente à altura de seus ombros. O braço foi garroteado no ponto médio 

do úmero e feita assepsia com algodão embebido em álcool 70%, e puncionado com 

agulha descartável de 25 X 8 mm no referido local.  

Dez mililitros de sangue venoso na prega do cotovelo foram 

coletados e depositados em dois tubos a vácuo, um com gel separador sem 

anticoagulante, centrifugadas por 10 min a 3.000 rpm para separar o soro. O sangue 

venoso foi aspirado em dois tubos de coleta a vácuo, um com capacidade para 10 

mL e outro para 4 mL e as agulhas foram descartadas de forma segura, assim como 

todos os outros materiais descartáveis contaminados, tanto no procedimento de 

coleta, quanto nas análises sanguíneas conforme procedimento padrão do 

laboratório. 

As determinações de glicose, colesterol total, HDL-C, triglicerídeos e 

PCR foram feitas em um sistema auto-analisador bioquímico Dimension®RxL, 
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(Deerfield, IL, EUA). LDL-C foi calculada por meio de equação específica (201). As 

determinações utilizaram métodos consagrados na literatura médica e foram 

realizadas de acordo com os protocolos dos fabricantes. A testosterona e o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1) foram determinados pelo método 

de quimiluminescência, por meio do analisador imunoensaio LIAISON (Soaring 

S.T.A, Saluggia, Itália). 

 

Programa de treinamento com pesos 

 

O programa de TP foi executado durante 12 semanas no período da 

manhã. O protocolo de treinamento foi baseado nas recomendações para TP em 

indivíduos idosos (31), estruturado para estimular os diferentes segmentos corporais 

(membros superiores, tronco e membros inferiores), utilizando-se de pesos livres e 

máquinas. Todas as participantes foram individualmente supervisionadas por 

profissionais da área da Educação Física experientes em TP, a fim de garantir a 

execução segura e consistente dos exercícios. 

O grupo G2x executou o programa de TP duas vezes por semana 

(Terças e Quintas-feiras) e o grupo G3x realizou o mesmo programa de TP três 

vezes por semana (Segundas, Quartas e Sextas-feiras). O programa de TP 

compreendeu 8 exercícios, executados na seguinte ordem: supino em banco 

vertical, leg press horizontal, remada sentada articulada, cadeira extensora, rosca no 

banco Scott, mesa flexora, tríceps no pulley e panturrilha sentada. Todas as 

participantes realizaram uma série de 10 a 15 repetições máximas para cada 

exercício. As participantes foram instruídas a inspirar durante a fase excêntrica, 

expirar na fase concêntrica e controlar a velocidade do movimento à razão de 1:2 

(fases concêntrica e excêntrica, respectivamente). 

O intervalo de recuperação entre cada exercício foi de um a dois 

minutos e as cargas foram reajustadas periodicamente (aumentos de 2 a 5% para 

membros superiores e 5 a 10% para membros inferiores), em cada exercício, 

quando o número máximo de repetições programadas fosse atingido em duas 

sessões de treinamento consecutivas (31). 

Ao final de cada sessão de treinamento, aproximadamente cinco 

minutos foram destinados para o alongamento dos grupos musculares exercitados 

durante o programa de TP. Todas as participantes foram orientadas a manterem os 
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níveis normais de atividade física ao longo do estudo e a não iniciarem novos 

programas de exercícios físicos durante o período experimental. 

 

Período de destreinamento 

 

Todas as participantes foram orientadas a não executar programas 

de exercícios físicos, incluindo TP, por um período de 12 semanas após as 

avaliações pós-treinamento. Adicionalmente, as participantes foram encorajadas a 

manter seus hábitos de vida diários durante este período e a não modificar seus 

hábitos alimentares. 

 

Tratamento estatístico 

 

Para análise da distribuição dos dados foi empregado o teste de 

Shapiro-Wilk e os dados foram expressos em média e desvio-padrão. O teste de 

Levene foi aplicado para analisar a homogeneidade das variâncias. Análise de 

variância (ANOVA) 2 x 3 para medidas repetidas foi utilizada para as comparações 

intra e inter-grupos. Nas variáveis nas quais a esfericidade foi violada como indicado 

pelo teste de Mauchly, as análises foram ajustadas pela correção de Greenhouse-

Geisser. O teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando uma razão F significante 

foi identificada para efeito isolado dos fatores analisados ou para interação entre 

eles. 

Diferenças na linha de base foram exploradas pelo teste t de Student 

para amostras independentes. A magnitude do tamanho das diferenças foi calculada 

pelo tamanho do efeito. Um tamanho do efeito (TE) de 0,20-0,49 foi considerado 

pequeno, 0,50-0,79 como moderado e ≥ 0,80 como grande (202). 

Para análise dos dados foi utilizado o programa estatístico 

STATISTICA versão 10.0 (STATSOFT INC., TULSA, OK, USA), adotando-se um 

nível de significância de P < 0,05. 
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Resultados 

 

A aderência total das participantes ao programa de TP foi de 83% 

para G2x e de 92% para G3x. Não houve diferenças para idade, massa corporal e 

IMC entre os grupos em nenhum momento do estudo. 

 

Composição corporal 

 

Houve efeito significante do tempo para MLG, massa gorda e %gord 

(Tabela 1). A MLG reduziu significantemente após o destreinamento (G2x = -2,3%, 

TE = -0,16 vs. G3x = -1,4%, TE = -0,12, P = 0,003) e aumentou após o 

retreinamento (G2x = +1,9%, TE = 0,15 vs. G3x = +1,2%, TE = 0,09, P = 0,009), 

retornando aos valores da linha de base. Houve aumento significante da massa 

gorda (G2x = +4,7%, TE = 0,13 vs. G3x = +3%, TE = 0,07) e %gord (G2x = +2,6%, 

TE = 0,1 vs. G3x = +3,1%, TE = 0,15, P = 0,003) após o destreinamento e redução 

aos valores da linha de base após o retreinamento (G2x = -8%, TE = -0,24 vs. G3x = 

-6,7%, TE = -0,13 para massa gorda e G2x = -2,8%, TE = -0,13 vs. G3x = -2,2%, TE 

= -0,13, P = 0,02 para %gord). Ao longo de toda a intervenção não houve alterações 

na massa corporal e IMC para os grupos. 
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Tabela 1. Medidas antropométricas e de composição corporal ao longo de toda a intervenção em mulheres idosas (G2x, n = 17 vs. 

G3x, n = 23). 

Variável Grupo Linha de base Destreinamento Retreinamento Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 

Massa corporal (kg) G2x 70,4 ± 14,3 70,7 ± 12,6 69,1 ± 13,2 0,84 0,69 0,20 

 G3x 69,7 ± 15,0 69,9 ± 15,5  69,1 ± 15,4    
        

MLG (kg) G2x 42,8 ± 6,4 41,8 ± 5,4a 42,6 ± 5,8b 0,96 0,03 0,65 

 G3x 42,3 ± 5,2 41,7 ± 5,5a 42,2 ± 5,1b    
        

Massa gorda (kg) G2x 27,6 ± 10,4 28,9 ± 10,2a 26,5 ± 11,2b 0,78 0,004 0,50 

 G3x 27,4 ± 10,7 28,2 ± 10,4a 26,9 ± 10,8b    
        

%gord G2x 35,2 ± 7,2 36,1 ± 7,5a 35,1 ± 7,8b 0,73 0,003 0,87 

 G3x 35,4 ± 7,1 36,5 ± 6,3a  35,7 ± 6,6b    

        

Nota. aP < 0,05 vs. linha de base; bP < 0,05 vs. destreinamento; G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas 

vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana. MLG = massa livre de 

gordura; %gord = gordura corporal relativa. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 
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A força e qualidade muscular apresentaram efeito significante do 

tempo para os exercícios supino em banco vertical e cadeira extensora (Tabela 2). 

Ambos os grupos reduziram de maneira similar a força muscular de membros 

superiores e de tronco após o destreinamento (G2x = -12% vs. G3x = -11%) e 

aumentaram após o retreinamento (G2x e G3x = +7%), porém, mantiveram os 

escores acima dos valores da linha de base (G2x = 6% vs. G3x = 5%, < linha de 

base). A força muscular de membros inferiores reduziu significantemente após o 

destreinamento (G2x = -15% vs. G3x = -13%) e aumentou após o retreinamento em 

ambos os grupos (G2x = +9% vs. G3x = +11%), com valores abaixo dos escores da 

linha de base (G2x = 8%; G3x = 3%, < linha de base). A qualidade muscular 

diminuiu significantemente após o destreinamento (G2x = -14% vs. G3x = -9%) e 

aumentou após o retreinamento (G2x = +11% vs. G3x = +5%), todavia, com valores 

abaixo da linha de base (G2x = 5%; G3x = 4%, < linha de base, P = 0,01). 

 

 

Figura 2. Força muscular (em kg) nos exercícios supino em banco vertical, cadeira 
extensora e qualidade muscular dos grupos (G2x, n = 17 vs. G3x, n = 23) 
nos diferentes momentos do estudo. Nota. *P < 0,05 vs. linha de base; §P 
< 0,05 vs. destreinamento; G2x = grupo que executou o programa de 
treinamento com pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que 
executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana. 
Os dados estão expressos em média e desvio-padrão. 
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A figura 3 ilustra a carga de treino dos grupos no período de 

retreinamento. Houve efeito significante do tempo (P < 0,001), na qual ambos os grupos 

apresentaram aumentos ao longo de todo o estudo (G2x: +33% vs. G3x: +30%). Não 

houve diferença significante entre as semanas 8 e 12 para os grupos (P = 1,00). 

 

Figura 3. Carga de treino (kg) dos grupos durante a intervenção (G2x, n = 17 vs. G3x, n = 

23). G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por 

semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por 

semana. *P < 0,05 vs. semana anterior. 

 

A tabela 2 apresenta o perfil metabólico dos grupos durante a 

intervenção. Houve efeito significante do tempo para glicose, LDL-C, triglicerídeos e 

testosterona. A glicose aumentou após o destreinamento (G2x = +6%, TE = 0,60 vs. G3x 

= +9%, TE = 0,53) e reduziu discretamente após retreinamento (G2x = -6% vs. G3x = -

2%, P > 0.05), retornando aos valores da linha de base. Com o destreinamento, a LDL-C 

aumentou (G2x = 18%, TE = 0,64 vs. G3x = 24%, TE = 0,83) e diminuiu com o 

retreinamento (G2x = -15%, TE = 0,56 vs. G3x = -13%, TE = -0,43). Os triglicerídeos 

aumentaram significantemente após o destreinamento (G2x = 21%, TE = 0,56 vs. G3x = 

27%, TE = 0,60) e reduziu com o retreinamento (G2x = -17%, TE = -0,55 vs. G3x = -24%, 

TE = -0.51, P = 0,005), retornando aos escores da linha de base.  

A testosterona reduziu com o destreinamento (G2x = -24%, TE = -

0,50 vs. G3x = -28%, TE = -0,82) e aumentou com o retreinamento, porém, não retornou 

aos valores da linha de base. (G2x = 8%, G3x = 14% < linha de base, P = 0,02). O 
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colesterol total, a HDL-C, IGF-1 e a PCR não se modificaram em nenhum dos momentos 

da investigação para os grupos. 
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Tabela 2. Perfil metabólico dos grupos ao longo da intervenção (G2x, n = 17 vs. G3x, n = 23).  

Variável Grupo Linha de base Destreinamento Retreinamento Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 
        

Glicose (mg/dL) G2x 98 ± 10 104 ± 11a 98 ± 11 0,01 0,43 

 G3x 99 ± 17 108 ± 29a 106 ± 25 

0,65 

  
        

Colesterol total (mg/dL) G2x 194 ± 30 188 ± 36 194 ± 29 0,42 0,60 0,35 

 G3x 204 ± 51 206 ± 36 201 ± 39    
        

HDL-C (mg/dL) G2x 57 ± 16 56 ± 18 62 ± 23 0,82 0,09 0,66 

 G3x 64 ± 22  60 ± 21 63 ± 25    

        

LDL-C (mg/dL) G2x 102 ± 28 120 ± 32a 102 ± 24b 0,73 0,01 0,46 

 G3x 104 ± 30 129 ± 40a 112 ± 33b    
        

Triglicerídeos (mg/dL) G2x 103 ± 39 125 ± 38a 104 ± 42b 0,26 0,001 0,78 

 G3x 116 ± 52 147 ± 69a 112 ± 61b    
        

PCR (mg/L) G2x 1,8 ± 0,8 2,6 ± 1,4 2,0 ± 0,7 0,20 0,23 0,49 

 G3x 2,6 ± 1,5 3,3 ± 1,6 2,1 ± 1,4    
        

IGF-1 (ng/mL) G2x 113 ± 41 106 ± 37 108 ± 22 0,09 0,92 0,12 

 G3x 122 ± 46 118 ± 48 123 ± 37    
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Testosterona (ng/dL) G2x 25 ± 14 19 ± 11a 23 ± 10a 0,49 0,001 0,82 

 G3x 29 ± 11 21 ± 10a 25 ± 11a    

Nota. aP < 0,05 vs. linha de base; bP < 0,05 vs. destreinamento; G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos 

duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos três vezes por semana; HDL-C = 

lipoproteína de alta densidade; LDL-C = lipoproteína de baixa densidade; IGF-1 = fator de crescimento semelhante à insulina tipo 

1; PCR = proteína C-reativa. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 

 



126 
 
Ingestão energética 

Não houve diferença significante na ingestão energética e de macronutrientes intra ou inter-grupos ao longo de 

todo o estudo (Tabela 3). 

 
Tabela 3. Ingestão energética e de macronutrientes dos grupos ao longo da intervenção (G2x, n = 17 vs. G3x, n = 23). 

Nota. G2x = grupo que executou o programa de treinamento com pesos duas vezes por semana; G3x = grupo que executou o 

programa de treinamento com pesos três vezes por semana. Os dados estão expressos em média e desvio padrão. 

Variável Grupo Linha de base Destreinamento Retreinamento Efeitos 

     Grupo Tempo Interação 

Ingestão energética total (kcal/kg) G2x 26 ± 6,4 27 ± 12,2 30 ± 10,2 0,16 0,95 

 G3x 25 ± 11,3 26 ± 11,2 28 ± 12,0 

0,72 

  

        

Proteínas (g/kg) G2x 0,9 ± 0,3 1,0 ± 0,5 1,1 ± 0,4 0,84 0,18 0,98 

 G3x 0,9 ± 0,4 1,0 ± 0,5 1,1 ± 0,5    

        

Carboidratos (g/kg) G2x 3,9 ± 0,9 4,1 ± 1,9 4,6 ± 1,6 0,50 0,36 0,63 

 G3x 3,7 ± 1,6 4,0 ± 1,9 4,0 ± 1,8    

        

Lipídeos (g/kg) G2x 0,7 ± 0,3 0,7 ± 0,2 0,8 ± 0,3 0,76 0,07 0,79 

 G3x 0,7 ± 0,4 0,6 ± 0,3 0,8 ± 0,4    
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Discussão  

 

Para o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar o 

efeito de diferentes frequências semanais ao TP sobre diversos desfechos em 

mulheres idosas após um período de destreinamento e de retreinamento e os 

nossos achados não confirmam a hipótese de que um maior volume muscular 

(frequência seminal) é mais efetivo no reganho de força muscular, qualidade 

muscular, composição corporal e perfil metabólico de mulheres idosas e, portanto, 

os principais achados do presente estudo apontaram que em mulheres idosas 

previamente treinadas em TP, a interrupção do programa, seja a duas vezes ou a 

três vezes por semana, resultou em perdas significantes da força muscular, 

qualidade muscular, MLG, testosterona, além de aumentos na massa gorda, %gord, 

glicose, LDL-C e triglicerídeos, ao passo que um período subsequente de 

retreinamento levou a aumentos na MLG, força muscular e qualidade muscular, bem 

como a reduções na massa gorda, %gord, LDL-C e triglicerídeos, todos retornando a 

valores da linha de base, com exceção da força e qualidade muscular, as quais se 

mantiveram abaixo dos escores da linha de base. As demais variáveis não sofreram 

alterações com o retreinamento. 

 

Força muscular 

 

Os resultados do nosso estudo acerca da força e qualidade 

muscular estão parcialmente em acordo com estudo anterior, o qual reportou que 

homens e mulheres idosas treinados em TP diminuem significantemente (-18%) 

força muscular de membros superiores e inferiores após 24 semanas de 

destreinamento, todavia, apresentaram ganho de aproximadamente 20% da força 

muscular após 12 semanas de retreinamento em TP. Adicionalmente, a qualidade 

muscular reduziu com o destreinamento (-29%, P < 0,001) e aumentou (+18%) após 

o retreinamento (12 semanas de TP) (67).  

A possível razão para a diferença entre este estudo citado e o nosso 

é que os indivíduos alcançaram os valores da linha de base após o retreinamento, 

ao passo que no nosso estudo isso não ocorreu, o que pode ser explicado pelo 

volume de treinamento que o estudo supracitado empregou (3 séries para cada um 

dos 6 exercícios), enquanto que no nosso estudo nós adotamos somente uma série 
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para cada um dos oito exercícios. Nosso laboratório e outros pesquisadores 

mostramos que series múltiplas produzem maiores aumentos na força muscular 

quando comparados a série única em mulheres idosas (205, 257, 258). Além disso, 

Hvid et al. (250) observaram reduções significantes (-26%, P < 0,05) na força 

máxima dinâmica em homens idosos após curto período de imobilização (duas 

semanas), com subsequente aumento de 25% (P < 0,05) logo após 4 semanas de 

execução de um programa de TP com 3 exercícios para membros inferiores, 

resultado este similar aos escores de força pré-imobilização. Vale destacar que 

neste estudo os homens idosos (67 anos) demonstraram recuperação da força 

muscular semelhante a homens jovens (24 anos).  

Henwood et al. (68) reportaram diminuições significantes na força 

muscular de idosos (-17%) após 24 semanas de destreinamento, com aumentos de 

21% após 12 semanas de retreinamento em TP. Estes resultados mostram que o 

reestabelecimento dos níveis de força muscular podem ocorrer com períodos 

relativamente curtos de retreinamento. Um pesquisa recente com homens jovens 

observou que exercícios com pesos nas fases iniciais de recuperação após 3 

semanas de desuso podem reverter as alterações funcionais e estruturais 

desencadeadas pela atrofia muscular (259). Uma plausível explicação para as 

participantes do nosso estudo não terem alcançado os valores de força e qualidade 

muscular da linha de base após o retreinamento, está atrelada à redução nos níveis 

de testosterona, a qual pode dificultar o aumento na força e massa muscular (190). 

Adicionalmente, nosso estudo investigou mulheres idosas, ao passo que os estudos 

citados anteriormente utilizaram homens idosos e, sabe-se que homens idosos 

experienciam diferentes adaptações na força muscular após execução de programas 

de TP, geralmente apresentando maiores ganhos, quando comparados às mulheres 

idosas (219). 

 

Composição corporal 

 

Nossas idosas reestabeleceram completamente as perdas 

ocasionadas pelo destreinamento na MLG, além de reduzirem a massa gorda e 

%gord após 12 semanas de retreinamento em TP. Taaffe et al. (67) mostraram que 

em homens e mulheres idosos (65-83 anos), um período de 24 semanas de 

destreinamento aumentou significantemente a massa gorda (+0,8kg, P = 0,03), sem 
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modificações após o retreinamento, mas, reportaram decréscimos significantes na 

massa livre de gordura após o destreinamento (-1,1kg, P < 0,001) e aumento de 

1,7% com 12 semanas de retreinamento. (+0,8kg, P < 0,001), retornando aos 

valores da linha de base. Outro estudo apontou que logo após 2 semanas  de 

desuso (imobilização), homens idosos reduziram significantemente em 13% a área 

de secção transversa de membros inferiores, sem modificações após 4 semanas de 

retreinamento (250).  

Além disso, Henwood et al. (68) encontraram diminuição significante 

de 2% na MLG com o destreinamento, sem alterações após 12 semanas de 

retreinamento em TP, duas vezes por semana. Estes resultados elucidam que para 

recuperar as perdas ocasionadas na composição corporal devido ao destreinamento 

há necessidade de um período mais longo de retreinamento, provavelmente por 

conta das modificações que podem ocorrer com o destreinamento, como por 

exemplo, alterações na fisiologia da musculatura esquelética (redução da resposta 

anabólica ao TP, disponibilidade protéica (260) e capacidade de ativação das células 

satélites reduzida (261)). 

 

Perfil metabólico 

 

Os poucos estudos disponíveis na literatura que investigaram 

períodos de retreinamento em TP envolvendo idosos não se atentaram a analisar as 

possíveis modificações no perfil metabólico (lipídeos, hormônios, marcadores 

inflamatórios). De fato, os estudos que têm explorado estas variáveis em indivíduos 

idosos envolvem somente períodos de treinamento e de destreinamento. Fatouros et 

al. (53), por exemplo, examinaram um programa de 24 semanas de TP, seguido de 

24 semanas de destreinamento em homens idosos e encontraram reduções (-5%) e 

aumentos (+1-7%) significantes na glicose, respectivamente, os quais são similares 

aos achados do nosso estudo, especialmente após o destreinamento (aumentos de 

6-9%). Por outro lado, algumas pesquisas, com o mesmo delineamento experimental 

(treinamento e destreinamento) não encontraram modificações significantes no perfil 

lipídico, mesmo com períodos de treinamento de 8 semanas (234), 16 semanas (63), 

ou mesmo 1 ano (243), seguidos de destreinamento de 8 semanas, 16 semanas, ou 

12 semanas, respectivamente. Contrariamente, em nosso estudo, houve alteração 
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significante na LDL-C e triglicerídeos, ambos com aumentos no destreinamento e 

reduções com o retreinamento. 

Em relação à testosterona, de acordo com a literatura, não há 

modificações neste importante hormônio anabólico após execução de TP em idosos 

(220, 262-264), sem mencionar que a testosterona geralmente aumenta após o TP 

executado com séries múltiplas (maior volume), o que parece não ocorrer com séries 

únicas (265, 266). Porém, nosso estudo não confirma tal indicativo, tendo em vista 

que a manipulação do volume (diferentes frequências semanais) não induziu 

modificações na testosterona. 

A PCR em nosso estudo não se alterou ao longo de toda a 

investigação (P > 0,05). Embora haja uma relação inversa entre a PCR e a prática 

regular de atividade física (176-179), diversos estudos apontam que 16 semanas 

(63), 6 meses (174), ou mesmo 10 meses (175) de um programa de exercícios 

físicos não proporcionam modificações positivas na PCR. Estes estudos sugerem 

que períodos mais longos de duração são necessários para promover mudanças na 

PCR. Entretanto, para o nosso conhecimento, ainda não estão claros os 

mecanismos responsáveis pelos efeitos nos marcadores inflamatórios, tais como 

PCR, em indivíduos idosos. 

 

Limitações 

 

As participantes do nosso estudo eram mulheres idosas saudáveis 

e, portanto, podem não refletir idosos em geral, especialmente idosos frágeis. 

Adicionalmente, nós realizamos o estudo sem o emprego de um grupo controle, o 

que dificulta comparações com indivíduos não treinados. 

Levando-se em consideração que as adaptações da musculatura 

esquelética provenientes da execução de programas de TP são estritamente 

dependentes das variáveis do programa, como por exemplo, carga, número de 

séries, exercícios e de repetições, frequência semanal (267), futuros estudos são 

necessários, especialmente com um período mais longo de retreinamento, com 

volumes diferentes (número de séries, por exemplo), na tentativa de se verificar a 

quantidade de semanas necessária para reestabelecer as perdas desencadeadas 

por um período de destreinamento, principalmente naqueles variáveis que não 

retornaram aos valores da linha de base em nosso estudo. 
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Aplicações práticas 

 

É fundamental compreender que a interrupção da execução de um 

programa de TP geralmente ocasiona significantes decréscimos em inúmeros 

componentes físicos, o que, por sua vez, podem tornar os indivíduos idosos mais 

suscetíveis à fraqueza muscular, ao aumento no risco de quedas, modificações 

negativas nos diferentes componentes da composição corporal e ao aumento nos 

fatores de risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Além disso, o 

retorno à execução do programa de TP deve ser realizado o mais rápido possível, 

sempre levando em consideração que, para reestabelecimento dos benefícios 

adquiridos por meio de um programa de TP após um período de destreinamento 

pode necessitar de um período razoável de tempo (semanas, meses). 

 

Conclusão 

 

Conclui-se que períodos de destreinamento induzem modificações 

significantes na MLG, massa gorda, %gord, testosterona, glicose, LDL-C, 

triglicerídeos, força e qualidade muscular de mulheres idosas previamente treinadas 

em TP, independentemente da frequência semanal ao TP (duas ou três vezes por 

semana). Além disso, um período de retreinamento leva ao reestabelecimento das 

modificações causadas pelo destreinamento a valores da linha de base, com 

exceção da força muscular, qualidade muscular e testosterona, os quais se 

mantiveram abaixo de seus respectivos escores da linha de base. 
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6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A presente tese possibilitou identificar as possíveis modificações na 

força muscular e qualidade muscular, nos componentes da composição corporal, na 

glicose, no perfil lipídico, hormonal e metabólico de idosas submetidas a um 

programa de TP executado em duas diferentes frequências semanais (duas e três 

vezes por semana), em diferentes condições. A princípio, o estudo objetivou analisar 

as modificações decorrentes de um período de 12 semanas de treinamento, 

seguindo com uma análise sobre o impacto de um período de destreinamento tais 

como em fase inicial de treinamento e retreinamento. 

O estudo iniciou com uma quantidade de sessenta e duas idosas, 

apresentado perda amostral de 16% (10 participantes) na fase de treinamento. 

Posteriormente, houve perda de 13% (7 participantes) durante o período de 

destreinamento, seguido de perda na ordem de 11% (5 participantes) na fase de 

retreinamento, totalizando, desde o início do estudo, uma perda de 35% (22 

participantes). Dentre as razões para a perda amostral, destacam-se o abandono 

por falta de interesse, problemas de saúde (fratura causada fora do projeto, 

descoberta de câncer), cirurgia e/ou viagem agendada. É importante destacar esse 

tipo de informação para demonstrar que, ao longo de um período razoavelemente 

longo (9 meses), mesmo com um cuidado metodológico considerável, o qual foi 

realizado diariamente, por meio do registro de frequência das idosas às sessões de 

treinamento, além da supervisão individual de cada uma delas durante a execução 

do programa de TP, a desistência da participação é, de certa forma, inevitável, 

independentemente do motivo (abandono, mudança de endereço, cirurgia 

agendada, entre outros). Logo, futuras investigações, principalmente de intervenção, 

devem levar em consideração a porcentagem de perda amostral no momento de 

recrutamento, seleção e aleatorização dos participantes, a fim de evitar reduções 

drásticas em suas amostras. 

Em relação às 12 semanas iniciais do estudo, denominadas de fase 

de treinamento, os resultados apontaram aumentos significantes na força muscular e 

qualidade muscular de ambos os grupos, sendo que no grupo G3x os aumentos na 

força muscular e qualidade muscular de membros superiores foram 

significantemente maiores quando comparados ao grupo G2x. Houve aumentos 

significantes e similares na massa livre de gordura para os grupos, bem como 
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reduções signficantes na gordura corporal relativa, glicose, colesterol total, LDL-C e 

PCR. Para as demais variáveis analisadas não houve alterações. Este primeiro 

período do estudo mostrou que um programa de TP com duração de 12 semanas é 

suficientemente efetivo para proporcionar modificações positivas em alguns dos 

principais componentes extremamente importantes para a saúde e qualidade de vida 

de idosas e que as demais variáveis não sofreram alterações, provavelmente por 

questões metodológicas, tais como a duração do estudo e o volume de treinamento 

(número de séries). Novas investigações são necessárias, no intuito de se averiguar 

o modelo de programa de TP mais adequado, principalmente com períodos de 

intervenção e volume maiores, para promover as adaptações nas variáveis 

analisadas no presente estudo. 

No que diz respeito ao período de destreinamento, 12 semanas de 

interrupção de um programa de TP reduz significantemente a massa livre de 

gordura, hidratação celular (intra, extra e total), testosterona, de forma similar para 

ambos os grupos (G2x e G3x), além de proporcionar aumentos significantes na 

quantidade de gordura corporal relativa, glicose, triglicerídeos e LDL-C, mostrando, 

portanto, que o período de destreinamento levou as idosas a não conseguirem reter 

de maneira eficiente as positivas modificações adquiridas por meio da prática do TP. 

Desta forma, torna-se imprescindível a necessidade de se evitar 

interrupções na prática de programas de exercícios físicos, em especial o TP, tendo 

em vista o impacto negativo que um período de destreinamento pode proporcionar 

aos diferentes componentes morfológicos, metabólicos e neuromusclares de idosas. 

O período de retreinamento, por sua vez, mostrou-se 

significantemente eficiente em reestabelecer alguns prejuídos acarretados pelo 

destreinamento, como por exemplo, o aumento da massa livre de gordura, glicose, 

triglicerídeos e testosterona, além da redução na gordura corporal relativa. Todavia, 

vale destacar que a força muscular de membros superiores, qualidade muscular e os 

níveis de testosterona, após o retreinamento, ainda estavam abaixo dos níveis 

encontrados no início do estudo (momento pré-destreinamento), o que reforça a 

idéia de que, a retomada à execução de um programa de TP após um período de 

destreinamento é eficiente para proporcionar alterações em diferentes componentes 

do organismo, entranto, os ganhos nem sempre suplantam as perdas decorrentes 

da interrupção. 

De maneira geral, o presente estudo mostrou que o envolvimento de 
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idosas com programas de TP é de extrema importância, hajam vistos os benefícios 

atrelados a esta prática e que interrupções, independentemente do motivo, devem 

ser evitadas. Adicionalmente, diferentes frequências semanais são, sobremaneira, 

similarmente eficientes para melhoria da saúde de idosas. 
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APÊNDICE A 

Entrevista – Projeto Das Idosas 

 

Nome:_______________________________   Data de Nascimento: ___/___/_____ 

Endereço: Rua/Av. _________________________, Nº_____ Apto. _________ 

Bairro:___________________________________ CEP ____________-______ 

Telefone:____________________________     Outro contato:______________ 

Estado civil:______________________  Profissão:_______________________ 

E-mail:__________________________________________________________ 

 

1. Qual a sua ocupação profissional? Seus hábitos no dia-a-dia?  

(anotar detalhes) 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

2. É portador de alguma disfunção metabólica ou ósteo-muscular? 

( ) Sim   ( ) Não 

Em caso positivo, especificar qual: 

___________________________________________________________________ 

3. O médico já disse que você tem pressão alta?  ( ) Sim  ( ) Não  

Em caso positivo: Você toma algum medicamento para controle?  

( ) Sim  ( ) Não 

Qual?_______________________________________________________________ 

4. Toma algum outro remédio?   ( ) Sim  ( ) Não 

Em caso positivo: Qual? 

___________________________________________________________________ 

5. Você faz reposição hormonal?  ( ) Sim  ( ) Não 

 

6. Você faz uso de alguma suplementação alimentar? ( ) Sim ( ) Não 

Em caso positivo, especificar qual suplemento:  

___________________________________________________________________ 

7. Você freqüenta o consultório médico freqüentemente?   

( ) Sim   ( ) Não 

Quando foi a última vez que foi?  (Especificar em dias ou meses) 

Qual médico? (nome do médico ou especialidade?)  
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_______________________________________________________________ 

8. Você freqüenta o cardiologista com freqüência? (       ) Sim  (        ) Não  

Quando foi a última vez que foi? Especificar em dias/meses.  

__________________________________________________________ 

Nome do médico? 

__________________________________________________________ 

9. Você é vegetariana?  ( ) Sim  ( ) Não  

10. Você costuma consumir bebida alcoólica?  (    ) Sim (    ) Não  

Qual a freqüência, quantidade e tipo? (Especificar em x por dia/semana) 

__________________________________________________________ 

11. Você é fumante?  (    ) Sim  (    ) Não  

12. Pratica algum tipo de atividade física?  (        ) Sim           (         ) Não 

Em caso positivo, qual atividade? Vezes por semana? Duração? 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

13. Se não for possível atender a sua preferência, você ainda assim participará do 

projeto?     

(       ) Sim           (        ) Não 

14. Quantos dias da semana você tem disponibilidade para treinar? 

___________________________________________________________________ 

15. Qual o horário de sua preferência? 

7 (   )    8 (   )    9 (   )    

16. Já praticou musculação alguma vez na vida?   

(        ) Sim (        ) Não 

Se sim, por quanto tempo? (Dias, semanas, meses, ano). 

___________________________________________________________________ 

 

17. Viagem marcada:   (  ) Sim      (   ) Não      Período (dias)______ 

 

18. Cirurgia marcada:  (    ) Sim  (    )Não      Período ______ 
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APÊNDICE B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE C 
Ficha de Registro Alimentar 
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Orientações para preenchimento do registro alimentar 

- Procure anotar os alimentos consumidos de forma mais detalhada possível; 

- Não deixe de anotar a quantidade em medidas caseiras ou em gramas (se preferir 

ver o rótulo do alimento industrializado consumido, como por exemplo: chocolate 

diamante negro 30g); 

- O tipo de preparação (frito, cozido, com molho, etc.) deve estar especificado em 

todos os alimentos; 

- Especifique o tipo da carne consumida. Exemplo: frango (coxa, asa, sobrecoxa, 

peito, etc.), carne (costela, alcatra, picanha, carne moída, carne magra, carne gorda, 

contrafilé, etc.), peixe (tilápia, merluza, pintado, sardinha, atum, etc.), vísceras 

(fígado, moela, coração, dobradinha, etc.). Especificar o tipo de preparação (frito, 

cozido, grelhado, assado, etc.); 

- No caso dos lanches, anotar os ingredientes ali presentes e também se foi 

adicionado maionese, mostarda, catchup. Se possível, quantificar; 

- Não se esqueça de quantificar o açúcar, óleo e sal adicionado nas refeições; 

- Anote a quantidade de ÁGUA consumida durante todo o dia; 

- Qualquer tipo de alimento consumido que não tiver opção no registro, deve ser 

anotado ao lado ou no verso da folha; 

- Não se esqueça de preencher o nome, data e dia da semana de cada registro, O 

registro (dietético e atividades do cotidiano) deverão ser preenchidos 

necessariamente na segunda, quinta e domingo. 

- Mantenha seu hábito alimentar durante o preenchimento do registro dietético. 
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APÊNDICE D 
Ficha de Treinamento com Pesos 
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ANEXO A  

Carta de Aprovação do Projeto pelo Comitê de Ética 

 

 

 


