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enche de alegria os fracos. Até os jovens se cansam e os moços 

tropeçam e caem. Mas os que confiam no Senhor recebem sempre novas 
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Resumo 

Objetivos: O objetivo deste estudo foi: 1) investigar os efeitos do treinamento resistido 

periodizado comparado ao treinamento resistido não periodizado sobre a força 

isométrica e massa muscular em idosos sarcopênicos; e 2) analisar os efeitos do 

treinamento resistido sobre indicadores de integridade celular, força e funcionalidade 

em idosos sarcopênicos. Materiais e métodos: Para o primeiro estudo, 20 idosos de 

ambos os sexos foram divididos aleatoriamente em dois grupos: Periodização linear 

(PL: n=11) e Não-periodizado (NP: n=9). Os participantes realizaram um programa de 

treinamento resistido por 16 semanas. As avaliações de força isométrica manual e de 

tronco e a determinação da massa muscular esquelética foram realizadas no início e 

após as 4, 8, 12 e 16 semanas de treinamento. No Segundo estudo, 16 idosos 

sarcopênicos foram submetidos a duas condições: período de destreinamento (semana 1 

até a semana 12) e período de treinamento resistido (semana 13 até a semana 24). A 

composição corporal foi mensurada por impedância octopolar bioelétrica, a força 

isométrica de extensão de joelhos e a extensão do tronco por dinamometria eletrônica e 

a velocidade de caminhada por meio de teste de caminhada de 4 metros. As avaliações 

foram realizadas na semana 1, 12 e 24. Resultados: No Estudo 1 uma interação grupo 

vs. tempo foi encontrada (p<0,01) para a carga total levantada, com o maior incremento 

para o grupo NP. A força isométrica manual e do tronco aumentou ao longo do tempo 

(P<0,001), mas não houve diferenças significativas entre grupos (p>0,05). A massa 

muscular aumentou ao longo do tempo (p<0,05), no entanto, não houve diferença 

significativa entre grupos (p>0,05). Para o Estudo 2, houve redução para o ângulo de 

fase e hidratação corporal durante o período de controle (p<0,05), mas após 12 semanas 

de treinamento resistido, houve aumento de massa livre de gordura, hidratação corporal, 

força do tronco (p<0,05) e redução na massa gorda (p<0,05). As mudanças porcentuais 

do ângulo de fase, força isométrica na extensão de joelhos e capacidade de caminhar 

foram maiores no período de treinamento comparado ao período de controle. 

Conclusão: Ambos os modelos de treinamento aumentaram a força isométrica de 

membros superiores e ganhos de massa muscular em idosos sarcopênicos. Contudo, o 

treinamento NP apresentou maior carga total levantada, sugerindo que é possível obter 

ganhos semelhantes em força isométrica e massa muscular na PL com menor volume 

total. Além disso, o destreinamento gerou um declínio no ângulo de fase em idosos 

sarcopênicos. No entanto, 12 semanas de treinamento resistido foram eficazes para 

reverter o declínio do ângulo de fase e promover ganhos de massa livre de gordura, 

hidratação corporal, força de extensão dos joelhos e tronco e velocidade de caminhada. 

Palavras-chave: exercício, envelhecimento, capacidade funcional, composição 

corporal, treinamento de força. 

 



 

 

Abstract 

Objectives: The aim of the study were: 1) to compare the effects of linear periodization 

(LP) versus nonperiodized (NP) resistance training on upper-body iso-metric force and 

skeletal muscle mass (SMM) in sarcopenic older adults. 2) to investigated the effect of 

resistance training on cellular health indicator, body composition, strength and walking 

capacity in sarcopenic elderly. Materials and methods: For the first study, twenty 

sarcopenic older adults were randomly assigned into the LP and NP groups and 

performed 16 weeks of resistance training. The skeletal muscle massa (SMM) was 

measured by octopolar bioelectrical impedance. The isometric force for handgrip and 

trunk were assessed by dynamometer. Evaluations were performed at baseline, after 4, 

8, 12, and 16 weeks of resistance training. For the second study, sixteen sarcopenic 

elderly were submitted into two conditions: Control period (baseline until pre-training; 

0 to 12-week) and resistance training period (pre-training until post-training; 12 to 24-

week). Body composition was measured by octopolar bioelectrical impedance. Leg 

extension and trunk strength were assessed by dynamometer and walking capacity was 

evaluated by 4-meter walking test. The evaluations were performed at baseline, pre-

training and post-training. Results: In the first study, For total weight lifted, there was a 

main effect for time (p<0.001), statistically significant difference between condition 

(p=0.001), whereby total weight lifted was greater for NP after 4 months of train-ing. 

Isometric force for handgrip and trunk, and SMM increased across time (p< 0.001) but 

no significant differences between groups or interaction were observed (p> 0.05). There 

were strong and significant correlations be-tween handgrip maximum force and SMM 

(p=0.244) and handgrip mean force and SMM (p= 0.332) only for the LP group. In the 

second study, there was a reduction for PhA and body hydratation during control period 

(p<0.05) but after 12 weeks of resistance training, there were an increased for fat free 

mass, body hydratation, trunk strength (p<0.05) and reduced in the fat mass (p<0.05). 

The changes after training period were greater for PhA, leg extension strength and 

walking capacity in relation to control period. Conclusion: Both protocols increased 

upper-body isometric force and SMM in sarcopenic older adults. However, LP 

presented lower total weight lifted, suggesting that it is possible to obtain similar gains 

in isometric force and SMM with less total work. In addition, there was a decline of 

phase angle in sarcopenic elderly, however, 12-wks of resistance training was effective 

to reverted the decline of phase angle and promoted gains of fat-free mass, body 

hydration, strength (leg extension and trunk) and walking capacity. 

Key words: exercise, aging, functional capacity, body composition, strength training. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento, composição corporal e funcionalidade 

As principais alterações morfofuncionais decorrentes do processo de 

envelhecimento estão relacionadas à deterioração estrutural e funcional da maioria dos 

sistemas orgânicos, independentemente da presença ou não de doenças, afetando 

negativamente a saúde e a aptidão funcional da população idosa (LEVINGER et al., 

2007). Um dos tecidos mais afetados com o envelhecimento é a massa muscular 

esquelética, em virtude da atrofia muscular decorrente de desuso, má nutrição e 

inatividade física (NILWIK et al., 2013). Associado a isso, o envelhecimento causa 

redução da força muscular, sendo esta condição denominada sarcopenia, podendo afetar 

5% a 13% das pessoas com mais de 60 anos e até 50% de pessoas com mais de 80 anos 

(VON HAEHLING et al., 2010).  

A redução da força e massa muscular (FRONTERA et al., 2000; TEIXEIRA et 

al., 2012), a diminuição da massa óssea, o aumento dos depósitos de gordura 

intramuscular e visceral (KYLE et al., 2001) e o comprometimento do quadro 

metabólico (VIEIRA et al., 2014) podem causar importantes prejuízos para a realização 

das atividades da vida diária, menor autonomia e comprometimento da saúde de pessoas 

idosas. A sarcopenia, comumente definida como a redução da força e da massa 

muscular associada à menor mobilidade em função do envelhecimento (JANSSEN et 

al., 2004; CRUZ-JENTOFT et al., 2010), contempla, praticamente, todos os prejuízos 

supracitados. Idosos nesta condição estão em situação de maior vulnerabilidade, ou 

fragilização, com maiores consequências para uma vida autônoma e independente, e 

maiores riscos para desfechos como quedas, fraturas, hospitalizações, 

institucionalizações e mortalidade (JANSSEN et al., 2004).  

Durante o envelhecimento a força muscular é reduzida a uma taxa de 

aproximadamente 3-4 vezes maior que a massa muscular em idosos fisicamente inativos 

(MITCHELL et al., 2012), o que sugere que as alterações neuromusculares que afetam a 

força muscular provavelmente mediam grande parte da relação entre sarcopenia e 

mobilidade reduzida (VISSER et al., 2005). A massa muscular, por outro lado, 

desempenha importantes funções fisiológicas, incluindo o fornecimento de um 

reservatório de proteínas necessário para suportar as condições da doença e manter as 

concentrações plasmáticas de aminoácidos (WOLFE, 2006). Nilwik e colaboradores 
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(2013) observaram que a área de secção transversa do músculo quadríceps é menor em 

pessoas idosas do que pessoas jovens, sendo que o tamanho das fibras tipo II foram 

principalmente menores nos idosos comparados aos jovens, entretanto, para as fibras 

tipo I houve somente uma tendência na diferença entre o tamanho das fibras entre 

idosos e jovens, indicando que a redução da massa muscular em idosos é principalmente 

atribuída à atrofia nas fibras tipo II. A atrofia das fibras tipo II em pessoas idosas podem 

explicar pelo menos em partes a diminuição da força muscular, uma vez que estas fibras 

musculares apresentam uma capacidade maior para produzir força e potência (NILWIK 

et al., 2013).  

Além das alterações morfofuncionais, o processo de envelhecimento pode afetar 

negativamente a hidratação corporal, ou seja, pode haver uma redução de água 

intracelular, extracelular e água corporal total (OHASHI et al., 2018). Alguns estudos 

sugerem que a redução da água corporal com o processo de envelhecimento está 

associada à diminuição do volume celular (KYLE et al., 2001; LESSER & 

MARKOFSKY, 1979 SCHOELLER, 1989), sendo que a relação água extracelular/água 

intracelular aumenta com a idade, devido à diminuição mais acentuada no conteúdo de 

água intracelular, especialmente após os 70 anos (OHASHI et al., 2018). A queda do 

volume celular e da água corporal intracelular com o envelhecimento pode ser explicada 

devido à redução da massa muscular, uma vez que o volume celular e a hidratação 

intracelular podem ser modificados de acordo com a quantidade de tecido muscular 

(SERRA-PRAT et al., 2019a). Por exemplo, Serra-Prat e colaboradores (2019b) 

demonstraram que idosos com maior conteúdo de água intracelular apresentaram mais 

força e maior capacidade funcional comparado a idosos com menor conteúdo de água 

intracelular, sugerindo uma possível importância da hidratação intracelular que indica 

uma maior quantidade de massa muscular para a funcionalidade de idosos. 

Diante desses achados, o processo de envelhecimento pode afetar negativamente 

a composição corporal e a funcionalidade, podendo gerar um quadro de sarcopenia. 

Portanto, ainda são necessárias pesquisas que investiguem intervenções que podem 

gerar adaptações fisiológicas, morfológicas e funcionais para combater a sarcopenia. 

 

1.2 Envelhecimento e indicadores de integridade celular 

A bioimpedância (BIA) é um método duplamente indireto para analisar a 

composição corporal, considerado altamente prático e que apresenta uma boa relação 
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custo/benefício, devido a sua validade, aplicabilidade, custo relativamente baixo, 

segurança, precisão, portabilidade e rapidez, além de ser um método pouco invasivo 

(MOON, 2013). O princípio biofísico da BIA baseia-se no pressuposto de que os 

tecidos corporais dispõem de diferentes oposições e propriedades de condutividade da 

corrente elétrica dissipada pelo corpo, tendo esta oposição chamada de Impedância (Z), 

formada por dois vetores: Resistência (R) e Reatância (Xc) (KYLE et al., 2004a).  

A resistência indica a dificuldade de translocação da corrente através do corpo, 

estando relacionada aos fluidos corporais, como água corporal total, água intracelular e 

água extracelular (EICKEMBERG et al., 2011). A reatância indica a retenção da 

eletricidade na membrana celular, devido ao efeito isolante que a mesma exerce, sendo 

esta então, condensadora de energia (SÁNCHES-IGLESIAS et al., 2012), ou seja, a 

reatância é um indicativo de volume celular e integridade da membrana celular. O 

tecido magro é um grande condutor de eletricidade, devido a sua larga quantidade 

apresentada de água e eletrólitos, mais especificamente íons de potássio e sódio, 

apresentando assim, menor resistência ao fluxo da corrente elétrica (MOON, 2013). Por 

outro lado, o tecido gordo, juntamente com pele e ossos, é composto por um meio 

pouco condutor, ou isolante, devido à baixa presença de água, tendo, portanto, maior 

nível de resistência à passagem da corrente (EICKEMBERG et al., 2011). 

A partir da avaliação da BIA, pode-se obter o valor do ângulo de fase (AnF), 

baseado na relação entre as medidas dos vetores de Xc e R. Para o cálculo do AnF se 

utiliza a equação abaixo (BAUMGARTNER et al., 1988): 

 Ângulo de Fase (AnF, em graus) = (arco tangente Xc/R) x (180/π). 

 O AnF pode variar entre 0 e 90 graus, conforme representado na figura 1. Um 

indivíduo saudável normalmente apresenta um AnF na ordem de 4 e 10 graus 

(BARBOSA-SILVA et al., 2005), ao passo que valores superiores a 9,5 graus são 

observados com maior frequência apenas em atletas (TORRES et al., 2008). Os valores 

médios de AnF na vida adulta são de 7,3 graus para os homens e 6,4 graus para as 

mulheres (MATTIELLO et al., 2019). 
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Figura 1. Representação gráfica do Angulo de Fase. Adaptado de COLE, 1940. 

O AnF representa as mudanças ocorridas na condução da eletricidade pelo 

corpo, demonstrando as alterações da integridade da membrana celular, também 

associado ao tamanho e qualidade celular, sendo cada vez mais utilizado para a 

avaliação nutricional no meio clínico (SCHEUNEMANN et al., 2008). Valores menores 

do AnF ,via de regra, indicam baixo valor de Xc e alto valor de R, podendo sinalizar 

alterações na permeabilidade da membrana celular, algo que pode ser associado ao 

surgimento ou piora de uma condição clínica, ou até mesmo morte celular (NORMAN 

et al., 2012). Já valores mais elevados de AnF demostram, geralmente, alto valor de Xc 

e baixo valor de R, apontando um número superior de membranas celulares íntegras, 

sugerindo um estado de saúde de maior qualidade e maior massa corpórea (SILVA et 

al., 2007). Dessa forma, o AnF está positivamente correlacionado a Xc e negativamente 

associado a R. 

Diversos estudos legitimam o AnF como um indicativo para prognostico clínico 

em pacientes em condições mais delicadas e como indicador de gravidade de patologias, 

funcionalidade da membrana celular e saúde em geral (GUPTA et al., 2008a, 2008b e 

2009; SELBERG e SELBERG, 2002; KNAP et al., 2016, BEBERASHVILI, et al., 

2014; NORMAN et al., 2015; BARBOSA et al., 2008). Portanto, o AnF pode ser 

utilizado como um marcador sensível à massa celular corpórea, refletindo o estado 

nutricional do avaliado, devido ao fato de que as propriedades membranáceas são 

diretamente impactadas pelas alterações ocorridas na massa celular (NAGANO et al., 

2000).  

Gonzales e colaboradores (2016) revelaram que a idade parece ser o principal 

fator que influencia o AnF, tanto em homens quanto em mulheres, seguido de massa 

livre de gordura e estatura. O envelhecimento pode gerar redução na Xc, em razão da 

perda de massa muscular decorrente da idade, e um aumento na R, em virtude do 

declínio da água intracelular e aumento da massa gorda  (NORMAN et al., 2012).  

Os valores baixos de AnF têm sido associados à redução na força muscular e 

massa livre de gordura (NORMAN et al., 2015; BEBERASHVILI et al., 2014; 

SELBERG e SELBERG, 2002), fragilidade (NORMAN et al., 2012), risco de 
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mortalidade (GENTON et al., 2018) e qualidade de vida (ZHANG et al., 2014). KILLIC 

et al., (2016) relataram que um baixo ângulo de fase (≤4,55°) está associado a com 

fragilidade e comprometimento da função muscular em idosos. Recentemente, Tomeleri 

et al., (2018) verificaram que mulheres idosas com menor AF apresentam maior risco 

para inflamação sistêmica e estresse oxidativo.  

Baseado nas informações apresentadas anteriormente, investigar estratégias que 

podem aumentar o AnF em idosos, principalmente em condições de fragilidade pode ser 

extremamente importante para melhorar o quadro clínico desta população.  

 

1.3 Influência do treinamento resistido sobre a composição corporal, 

funcionalidade e indicadores de integridade celular em idosos  

Embora os avanços científicos e tecnológicos tenham garantido maior sobrevida 

à população, um dos grandes desafios na área da saúde para pesquisadores e 

profissionais é proporcionar o envelhecimento bem sucedido com manutenção da 

qualidade de vida dos idosos, com maior independência e autonomia possível – a partir, 

sobretudo, do envelhecimento ativo (WHO, 2005), evitando, assim, condições como a 

sarcopenia, especialmente em idosos mais longevos. 

Para tanto, a prática regular de exercícios físicos tem sido recomendada 

sistematicamente em diferentes fases da vida, e em especial, para a população idosa, 

tendo em vista os benefícios tais como o ganho de força e massa muscular (PRESTES et 

al., 2009; SCHOENFELD, 2013; BOTERO et al., 2013), a redução de gordura 

intramuscular e visceral (BOTERO et al., 2013), melhoria da capacidade funcional 

(GERAGE at al., 2013b) e de indicadores cardiorrespiratórios e metabólicos (GERAGE 

et al., 2013a; TOMELERI et al., 2016a; RIBEIRO et al., 2016b). 

Dentre os possíveis modelos de treinamento sistematizado, o treinamento 

resistido é um dos que mais têm apresentado respostas positivas para com as variáveis 

morfofuncionais descritas. O aumento da massa muscular e força é uma das principais 

adaptações que o treinamento resistido promove, sendo estas adaptações extremamente 

importantes para a população idosa (FRAGALA et al., 2019). O American College of 

Sports Medicine (ACSM, 2009) apresentou algumas recomendações para a prescrição 

do treinamento resistido em idosos, sugerindo a utilização de um protocolo de 

treinamento resistido progressivo, com ações musculares concêntricas, excêntricas e 

isométricas em exercícios uni e multiarticulares, de forma bilateral e unilateral. Além 
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disso, a recomendação é para que se utilize de 1 a 3 séries por exercício com 60 a 80% 

de 1 RM para 8 a 12 repetições, com 1 a 3 minutos de descanso entre as séries, com 

frequência de 2 a 3 vezes por semana.  

Recentemente, a Associação Nacional de Força e Condicionamento (FRAGALA 

et al., 2019) publicou recomendações específicas do treinamento resistido para idosos 

frágeis. Recomenda-se a realização de 1-3 séries por exercício, sendo que inicialmente 

realizar 1 série para idosos mais frágeis e progressivamente usar séries múltiplas. As 

repetições entre 8 a 12, sendo recomendado que iniciantes realizem entre 10-15 

repetições. Com relação à carga, recomenda-se que idosos iniciantes ou mais frágeis 

comecem com uma carga leve e realize a progressão para 70-85% de 1 repetição 

máxima. A recomendação é que realize entre 8-10 exercícios com pesos livres ou 

máquinas, com frequência semanal de 2-3 vezes, e de forma adicional, que os idosos 

realize exercícios funcionais com semelhança as tarefas da vida diária. 

Em idosos, o treinamento resistido tem se revelado eficaz para aumentar a massa 

muscular, força e capacidade funcional (HUNTER et al., 2004; LIU e LATHAM, 2009; 

NILWIK et al., 2013). Com relação a indicadores de integridade celular e hidratação, a 

atual literatura indica que o treinamento resistido tem efeitos positivos para aumentar o 

AnF e a hidratação em idosos não-sarcopênicos (RIBEIRO et al., 2017a; SOUZA et al., 

2017). Ribeiro e colaboradores (2017) compararam os efeitos da realização do 

treinamento resistido por oito semanas utilizando o método com carga constante (três 

séries com 8-12 repetições) versus carga crescente (três séries com 12/10/8 repetições) 

sobre o AnF, força e composição corporal em mulheres idosas. Os principais achados 

foram que ambos os grupos aumentaram o AnF, força, massa livre de gordura, água 

intracelular e água total sem diferenças entre os grupos, sugerindo adaptações 

semelhantes entre os métodos de carga constante e carga crescente. Outro estudo 

conduzido por Ribeiro e colaboradores (2018) analisou os efeitos do treinamento 

resistido (oito exercícios, uma série, 10 a 15 repetições) realizados duas ou três vezes 

por semana sobre o AnF em mulheres idosas. Os resultados demonstraram que o 

treinamento resistido, realizado em ambas as frequências, resultou em aumentos 

significantes do AnF, água intracelular e a reatância, não havendo diferenças 

significativas entres os grupos. 

Adaptações similares foram encontradas por Souza et al. (2016) em mulheres 

idosas. As participantes do estudo foram aleatoriamente designadas em dois grupos: um 

grupo de treinamento resistido progressivo por 12 semanas (oito exercícios, três séries 
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de 10 a 15 repetições no máximo, três vezes por semana) ou um grupo controle, que não 

foi submetido a nenhum tipo de exercício durante o período de intervenção. A 

resistência, reatância, AnF, água corporal total, água intracelular e extracelular foram 

avaliadas por impedância bioelétrica espectral. Após o treinamento, houve um aumento 

significativo de 6,5% para AnF, 2,8%  para água corporal total e 5,1 % para água 

intracelular, indicando a efetividade do treinamento resistido para aumentar o AnF e 

hidratação corporal em idosas.  

Desse modo, o AnF se mostra altamente sensível as alterações desencadeadas na 

composição corporal em virtude da prática sistematizada do treinamento resistido. 

Entretanto, ainda é pouco explorado o efeito do treinamento resistido sobre o AnF em 

idosos em condição de fragilidade, como a sarcopenia ainda carece de ser investigado 

de maneira mais consistente.   

 

1.4 Influência do treinamento resistido periodizado versus não-periodizado em 

idosos  

Os possíveis benefícios associados à prática do treinamento resistido são, em 

grande parte, produto de uma perfeita relação dose-resposta, e a adequada manipulação 

de variáveis como o número de exercícios, séries e repetições, intervalo de recuperação 

entre séries e exercícios, velocidade de execução, frequência semanal e a ordem de 

execução dos exercícios podem afetar sobremaneira as respostas adaptativas por 

influenciarem a sobrecarga imposta pela combinação entre intensidade e volume de 

treinamento (ACSM, 2009).  

Uma das estratégias de realizar a manipulação das variáveis do treinamento e 

impor uma sobrecarga ao organismo é por meio da periodização do treinamento 

resistido. Dentre os diferentes tipos de periodização do treinamento destaca-se a 

periodização tradicional ou linear (PL), é caracterizada por uma redução progressiva no 

volume (repetições), concomitantemente ao aumento da intensidade do treinamento 

(carga) (ISSURIN, 2010).  

Os efeitos do treinamento periodizado sobre a força e a composição corporal em 

idosos requerem uma investigação mais aprofundada. DeBeliso et al., (2005) analisaram 

os efeitos de 18 semanas de treinamento resistido não-periodizado, duas vezes por 

semana com uma intensidade definida de 9 repetições máximas versus o treinamento 

resistido com a PL, abrangendo blocos de 6 semanas de 15 RM, 9 RM e 6 RM sobre os 
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ganhos de força em idosos não treinados. Ambos os protocolos induziram aumentos 

semelhantes na força máxima, analisados a partir do teste de 1 repetição máxima. Em 

outro estudo, Conlon et al. (2016) compararam os efeitos de três modelos diferentes de 

periodização (linear, ondulatório e não-periodizado) por 22 semanas, sendo realizados 3 

vezes por semana em idosos não treinados. Os resultados demonstraram que os três 

modelos de treinamento promoveram melhorias semelhantes sobre o perfil lipídico, 

pressão arterial sistólica, força isométrica máxima, capacidade funcional, equilíbrio e 

composição corporal. 

Recentemente, Coelho-Júnior e colaboradores (2019) analisaram a influência do 

treinamento resistido com periodização ondulatória diária versus não-periodizado sobre 

a composição corporal e capacidade funcional em mulheres idosas não treinadas. As 

participantes foram randomizadas em três grupos: 1) grupo controle; 2) grupo que 

realizou periodização ondulatória e 3) grupo que realizou treinamento não-periodizado. 

O programa teve duração de 22 semanas com frequência semanal de duas vezes, sendo 

que durante todo o período o grupo não-periodizado realizou três séries por exercício, 

com 8 a 10 repetições em uma intensidade "difícil", prescritas com base na escala de 

percepção ao esforço. No grupo que realizou a periodização ondulatória, as repetições 

também foram mantidas entre 8-10, mas a primeira sessão foi baseada em uma 

intensidade "moderada", enquanto a segunda sessão foi semelhante ao grupo não-

periodizado. Os resultados demonstraram que não houve mudanças significativas na 

composição corporal em nenhum dos grupos. Houve um aumento significativo para 

salto vertical (+ 55,7%), teste de mobilidade “Time Up and Go” (–43,2%, mais rápido), 

velocidade de caminhada (+ 12,0%) e equilíbrio (+ 154,5%) para o grupo que realizou o 

treinamento não-periodizado. Por outro lado, o grupo que realizou a periodização 

ondulatória diária apenas melhorou o desempenho no teste de mobilidade “Time Up and 

Go” (-53,2%, mais rápido). O resultado inferior no grupo que usou periodização 

ondulatória pode estar associado à execução do treino com carga reduzida em uma 

sessão semanal, embora com o número de repetições sendo preservado, caracterizando 

um estímulo moderado.  

Apesar de vários estudos terem analisado os efeitos do treinamento resistido com 

diferentes protocolos de periodização em adultos jovens (KRAEMER et al., 2003; 

MONTEIRO et al., 2009; MORAES et al., 2013) e idosos (CONLON et al., 2016; 

DEBELISO et al., 2005), faltam estudos que investiguem os efeitos do treinamento com 

a periodização linear versus não-periodizado sobre os ganhos de força e adaptações 
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musculares em idosos sarcopênicos. A compreensão dos efeitos de diferentes protocolos 

de treinamento resistido pode contribuir para direcionar a prescrição de programas de 

treinamento para pessoas sarcopênicas. 
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2. Objetivo 

 

Geral 

Investigar o efeito do treinamento resistido sobre indicadores de integridade 

celular, força isométrica, composição corporal e funcionalidade em idosos sarcopênicos. 

 

Específicos 

Artigo 1: Comparar os efeitos do treinamento resistido com periodização linear 

versus não-periodizado sobre a força isométrica e os ganhos de massa muscular 

esquelética em idosos sarcopênicos. 

Artigo 2: Investigar o efeito do treinamento resistido periodizado sobre 

indicadores de integridade celular, composição corporal, força e capacidade de 

caminhar em idosos sarcopênicos 
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3. Resultados  

A presente tese foi estruturada com base no modelo escandinavo ou alternativo, 

de modo que os objetivos específicos deram origem a elaboração de dois estudos, a 

saber: 

 Estudo 1- “Efeitos do treinamento resistido com periodização linear 

versus não periodizado sobre força isométrica e adaptações da massa 

muscular esquelética em idosos sarcopênicos” publicado no Journal of 

Exercise Rehabilitation (ISSN: 2288176X) e; 

 Estudo 2- “O treinamento resistido reverte o declínio de indicadores de 

integridade celular em idosos sarcopênicos”, a ser submetido para 

revisão dos pares ao Journal of Geriatric Physical Therapy (ISSN: 1539-

8412) 

Desta forma os resultados serão apresentados sob a forma dos respectivos artigos 

científicos na íntegra.  
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Estudo 1 – Publicado no Journal of Exercise Rehabilitation (ISSN: 2288176X) 

 

Efeitos do treinamento de resistido com periodização linear versus não periodizado 

sobre força isométrica e adaptações da massa muscular esquelética em idosos 

sarcopênicos 
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Resumo 

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos do treinamento resistido com 

periodização linear (PL) versus não-periodizado (NP) sobre a força isométrica e os 

ganhos de massa muscular esquelética (MME) em idosos sarcopênicos adultos. Vinte 

idosos sarcopênicos foram randomizados aleatoriamente em dois grupos: PL e NP, no 

qual realizaram 16 semanas de treinamento resistido. A MME foi medida por 

impedância bioelétrica octopolar. A força isométrica para preensão manual e extensão 

de tronco foi avaliada por dinamômetro. As avaliações foram realizadas no início do 

estudo, após 4, 8, 12 e 16 semanas de treinamento. Para a carga total levantada, houve 

uma interação grupo vs. tempo significante foi encontrada (p<0,001), cuja carga total 

levantada foi maior para o NP após 4 meses de treinamento. A força isométrica de 

preensão manual e do tronco aumentou ao longo do tempo (p<0,001) em ambos os 

grupos sem diferenças significativas entre eles (p>0,05). De forma similar, a MME 

aumentou ao longo do tempo (p<0,05) em ambos os grupos sem diferença significativa 

entre eles (p>0,05). Correlações significantes foram reveladas entre força máxima de 

preensão manual e MME (PL: rho = 0,79, P = 0,004 vs. NP: rho = -0,43, P = 0,244) e 

força média da preensão manual e MME (PL: rho = 0,68, P = 0,021 vs. NP: rho = -0,37, 

P = 0,332) apenas para o grupo PL. Em conclusão, o treinamento resistido com PL e NP 

induziu benefícios semelhantes sobre a força isométrica e nos ganhos de MME em 

idosos sarcopênicos. Todavia, o treinamento NP apresentou menor carga total 

levantada, sugerindo que é possível obter ganhos semelhantes em força isométrica e 

MME com menos trabalho total. 

Palavras-chave: treinamento de força, envelhecimento, hipertrofia, modelos de 

progressão 
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento é caracterizado por reduções nas funções 

fisiológicas em vários sistemas e tecidos do organismo (LÓPEZ-OTÍN et al., 2013). Um 

dos tecidos mais afetados com o envelhecimento é a massa muscular esquelética 

(MME), em virtude da atrofia muscular desencadeada por desuso, má nutrição e 

inatividade física (ANIANSSON et al., 1986; NILWIK et al., 2013). Esta condição é 

denominada sarcopenia, podendo afetar 5% a 13% das pessoas com mais de 60 anos e 

até 50% de pessoas com mais de 80 anos (VON HAEHLING et al., 2010). A 

diminuição da massa muscular tem sido tradicionalmente associada a reduções na 

capacidade funcional, mobilidade, perda de independência e aumento do risco de 

quedas e fraturas (ALLEY et al., 2014; LINDEMANN et al., 2016; MANINI et al., 

2007).  

No entanto, pesquisas demonstram que, durante o envelhecimento, a força 

muscular é reduzida a uma taxa de aproximadamente 3-4 vezes maior que a massa 

muscular (MITCHELL et al., 2012), o que sugere que as alterações neuromusculares 

que afetam a força muscular provavelmente mediam grande parte da relação entre 

sarcopenia e mobilidade reduzida (VISSER et al., 2005). A massa muscular, por outro 

lado, desempenha importantes funções fisiológicas, incluindo o fornecimento de um 

reservatório de proteínas necessário para suportar as condições da doença e manter as 

concentrações plasmáticas de aminoácidos (WOLFE, 2006). Portanto, parece pertinente 

estudar intervenções que aumentem simultaneamente a força e a massa muscular em 

pessoas idosas. 

O treinamento resistido é considerado um tipo de exercício físico eficiente para 

induzir ganhos de massa muscular, força e capacidade funcional em idosos (HUNTER 

et al., 2004; LIU e LATHAM, 2009; NILWIK et al., 2013) e, portanto, é recomendado 

para atenuar os efeitos da sarcopenia em idosos (AAGAARD et al., 2010; ROTH et al., 

2000). Para potencializar as adaptações associadas ao treinamento resistido, praticantes 

e cientistas do esporte frequentemente manipulam variáveis de treinamento, como 

volume, intensidade e períodos de descanso por meio da periodização do treinamento. A 

periodização pode ser definida pelo processo de organização de um programa de 

treinamento com o objetivo de atingir o máximo desempenho físico e, ao mesmo tempo, 

minimizar o risco de lesões (CUNANAN et al., 2018). 
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Dentre os diferentes tipos de periodização do treinamento, a periodização 

tradicional ou linear (PL), é caracterizada por uma redução progressiva no volume 

(repetições), concomitante com o aumento da intensidade do treinamento (carga) 

(ISSURIN, 2010). Em adultos jovens, uma metanálise recente demonstrou que a 

protocolos de treinamento periodizado promoveu ganhos de força superiores quando 

comparados com os protocolos de treinamento não periodizados (NP) (WILLIAMS et 

al., 2017), Entretanto, ainda não está estabelecido pela literatura se esses ganhos 

superiores de acontecem por meio das variações nos estímulos de treinamento inerentes 

à periodização, já que a maioria dos protocolos NP foram realizados na faixa de 8 a 12 

repetições. 

Os efeitos do treinamento periodizado vs NP sobre a força e a composição 

corporal em idosos requerem uma investigação mais aprofundada. DeBeliso et al., 

(2005) analisaram os efeitos de 18 semanas de treinamento resistido NP duas vezes por 

semana com uma intensidade definida de nove repetições máximas (RM) versus o 

treinamento resistido com a PL, abrangendo blocos de seis semanas de 15 RM, 9 RM e 

6 RM sobre os ganhos de força em idosos não treinados. Ambos os protocolos 

induziram aumentos semelhantes na força máxima, a partir do teste de 1 repetição 

máxima. Em outro estudo, Conlon et al. (2016) compararam os efeitos de três modelos 

diferentes de periodização (linear, ondulatório e NP) por 22 semanas, sendo realizados 3 

vezes por semana em idosos não treinados. Os resultados demonstraram que os três 

modelos de treinamento promoveram melhorias semelhantes sobre o perfil lipídico, 

pressão arterial sistólica, força isométrica máxima, capacidade funcional, equilíbrio e 

composição corporal. 

Apesar de vários estudos terem analisado os efeitos do treinamento resistido com 

diferentes protocolos de periodização em adultos jovens (KRAEMER et al., 2003; 

MONTEIRO et al., 2009; MORAES et al., 2013) e idosos (CONLON et al., 2016; 

DEBELISO et al., 2005), faltam estudos que investiguem os efeitos do treinamento com 

a PL versus NP sobre os ganhos de força e adaptações musculares em idosos 

sarcopênicos. A compreensão dos efeitos de diferentes protocolos de treinamento 

resistido é importante para os profissionais de saúde que trabalham com pessoas 

sarcopênicas, uma vez que a massa corporal magra e a força são importantes 

indicadores modificáveis de mortalidade (BUNOUT et al., 2011). 

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos do treinamento resistido 

com a PL versus NP sobre a força isométrica e a MME em idosos sarcopênicos e 
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verificar a relação entre força e adaptações na MME nessa população. Nossa hipótese 

foi que o treinamento resistido com a PL seria mais eficiente do que o treinamento NP 

para melhorar a força isométrica e os ganhos de MME em idosos sarcopênicos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Amostra 

Os participantes deste estudo foram selecionados de uma amostra maior por 

meio de investigação de coorte (figura 1). O diagnóstico de sarcopenia nesta amostra foi 

verificado através da avaliação da massa muscular apendicular, medida por 

absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA) e a contração voluntária 

isométrica máxima manual, medida por dinamometria. A massa muscular apendicular 

foi obtida a partir da quantificação do tecido magro e gordo dos membros superiores e 

inferiores, em kg, dividido pela altura, em metros quadrados (kg / m) (CURCIO et al., 

2016). Para o diagnóstico de sarcopenia, foi aplicada a proposta EWGSOP (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010). Cinquenta idosos com valores mais baixos da soma dos escores 

z para muscular apendicular e força isométrica, foram convidados a participar do 

estudo. Vinte idosos aceitaram e atenderam os critérios de inclusão, incluindo: 

destreinados por mais de seis meses, livre de estágios avançados de câncer, doença renal 

e tratamento em hemodiálise, hospitalização e capacidade de se movimentar sem ajuda. 

Os participantes foram divididos aleatoriamente em PL (idade: 73,5 ± 11,5 anos; peso: 

70,7 ± 13,9; e altura: 157,4 ± 8,3; n = 11, 5 masculino e 6 feminino) e NP (idade: 73,0 ± 

6,7 anos; peso: 69,3 ± 9,3; e altura: 159,9 ± 8,5; n = 9, 4 homens e 5 mulheres). Os 

voluntários assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido para participar 

deste estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual Paulista (UNESP), Campus Presidente Prudente (número de aprovação: 

2.321.522), de acordo com a declaração de Helsinque.  

Desenho experimental 

Este estudo foi realizado no período de setembro a dezembro de 2016 no 

Departamento de Educação Física da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Brasil. 

As avaliações foram realizadas no início do estudo, após 4, 8, 12 e 16 semanas de 

treinamento resistido. Em todos os momentos da avaliação, foram analisadas a força 

isométrica da parte superior do corpo (manual e tronco) e a MME. 
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Protocolo de treinamento resistido 

Os participantes foram submetidos inicialmente a quatro sessões de 

familiarização (duas semanas). Depois disso, eles realizaram 16 semanas de treinamento 

resistido. Nas primeiras quatro semanas, todos os sujeitos executaram o mesmo 

protocolo (três séries de 12 a 15 RM com 60 a 90 segundos de descanso entre as séries, 

dois dias / semana). A partir da quinta semana, o grupo PL realizou 10 RM nas semanas 

5 a 8, 8 RM nas semanas 9 a 12 e 5 RM nas semanas 13 a 16. O grupo NP manteve a 

mesma zona de repetições (12–15 RM). Nos dois grupos, a intensidade do treinamento 

resistido foi controlada por meio da zona de repetições máximas. A carga foi ajustada 

semanalmente para manter o número de repetições prescritas, de acordo com o 

American College of Sports Medicine, 2009. As séries foram executadas até a exaustão 

voluntária e, no caso de os participantes executarem mais ou menos as repetições 

prescritas, a sobrecarga foi ajustada para atender à zona de treinamento (ROSSI et al., 

2018). O programa de treinamento foi composto por oito exercícios executados na 

seguinte ordem: supino vertical, leg press 45 °, puxador frontal, cadeira extensora, rosca 

direta, flexora em pé, tríceps pulley e panturrilha em pé. O treinamento resistido foi 

praticado na academia e os voluntários foram acompanhados por treinadores 

profissionais para garantir movimentos e segurança. Os participantes foram instruídos a 

não realizar nenhum outro tipo de exercício físico durante o período do estudo, para que 

apenas o efeito do treinamento resistido pudesse ser avaliado. O número de repetições 

executadas e as cargas utilizadas foram registradas para cada sessão para calcular a 

carga total levantada (repetição × carga). 

 

Força Isométrica 

A força isométrica dos participantes foi determinada na antes do treinamento, 

após 4, 8, 12 e 16 semanas de treinamento resistido e por meio de um dinamômetro 

eletrônico (Power Din Standard, CEFISE, Nova Odessa, SP, Brasil). Acessórios 

específicos foram utilizados para cada teste segmentar, de acordo com as 

recomendações do fabricante. As contrações isométricas foram realizadas três vezes, 

com duração de oito segundos e 45 segundos de intervalo entre as repetições. Os valores 

de força máxima e média foram registrados em kg para determinar a força isométrica 

manual e do tronco. Primeiro, os participantes realizaram o teste de preensão manual, 
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permanecendos sentados com o membro dominante na mesa e ângulo de flexão do 

cotovelo entre 120 ° e 150 °. Depois disso, os participantes realizaram o teste de tronco 

e permaneceram em pé com os joelhos totalmente estendidos e a flexão do quadril em 

120°. 

Massa muscular esquelética 

A avaliação da MME foi estimada antes do treinamento, após 4, 8, 12 e 16 

semanas de treinamento resistido e foi estimada por impedância bioelétrica usando um 

dispositivo octopolar InBody 720 (Biospace, Seul, Coréia). O equipamento utiliza oito 

pontos de contato, dois em contato com a palma e o polegar de cada mão e dois em 

contato com a frente e o calcanhar de cada pé, permitindo avaliar quatro 

compartimentos de massa corporal (água corporal total, proteínas, minerais e massa 

gorda). Cinco impedâncias segmentares (braço direito, braço esquerdo, tronco, perna 

direita e perna esquerda) foram medidas em 1, 5, 50, 250, 500 e 1.000 kHz. Os dados 

foram exportados eletronicamente para o Excel usando o software Lookin'Body 3.0 

(Biospace, Seul, Coréia). Todas as avaliações foram realizadas nas primeiras horas da 

manhã em jejum para garantir o controle cronobiológico. Os participantes foram 

instruídos a urinar antes das medidas, abster-se de ingerir alimentos ou bebidas nas 

quatro horas anteriores, evitar exercícios físicos extenuantes por pelo menos 24 horas e 

abster-se de consumir bebidas alcoólicas por pelo menos 48 horas. O dispositivo de 

impedância bioelétrica foi calibrado todos os dias de acordo com as recomendações do 

fabricante e os exames foram realizados pelo mesmo profissional com experiência nesse 

tipo de avaliação. 

Análise Estatística 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro – Wilk. O teste t de 

Student para amostras independentes foi usado para identificar semelhanças no 

memento pré-treinamento. A análise de variância com medidas repetidas 2 × 5 com o 

ajuste de Bonferroni para comparações múltiplas foi usada para comparar os grupos PL 

e NP entre condições e tempo, respectivamente. Para todas as variáveis medidas, a 

esfericidade estimada foi verificada de acordo com o teste W de Mauchly e a correção 

de Greenhouse-Geisser foi utilizada quando necessário. A correlação de Spearman rank 

(rho) foi utilizada para analisar a relação entre MME e força. A significância estatística 

foi estabelecida em P <0,05. O tamanho do efeito para o total de repetições realizadas e 
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a carga total levantada foi calculado através de Cohen d ([média do tratamento - média 

do placebo] / desvio padrão conjunto), em que um valor> 0,20 foi considerado 

pequeno,> 0,50 moderado e> 0,80 grande. Os dados foram analisados usando o SPSS 

ver. 17,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

RESULTADOS 

O fluxograma do estudo é apresentado na Figura 1.  

 
Figura 1. Fluxograma 

 

Não houve diferenças estatisticamente significantes entre os grupos para idade, 

peso corporal, estatura e força no momento pré-treinamento. Para a carga total levantada 

(figura 2), houve um efeito principal para o tempo para ambos os grupos (F=126,986, 

p<0,001, η2=0,90) e foi observada diferença significativa entre as condições (F=13,867, 

p=0,001) e uma interação (F=8,778, p<0,001), sendo que o grupo NP apresentou uma 

carga total levantada maior após 16 semanas do treinamento.  
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Figura. 2. Carga total levantada durante o treinamento resistido. PL, periodização linear; NP, 

não-periodizado. 
a
 =p <0,05 comparado ao mês 1. 

b
= p <0,05 comparado ao mês 2. 

c
= p <0,05 

comparado ao mês 3. * Interação grupo vs. tempo (p< 0,05). 

A tabela 1 representa os resultados de MME e força isométrica. Para MME 

(F=2.889, p=0.028) houve um efeito principal do tempo, sendo que a MME aumentou 

para ambos os grupos sem diferenças significativas entre grupos (p>0,05). Para força 

máxima de preensão manual e força média de preensão manual houve um aumento para 

ambos os grupos (F=18,061, p<0,001), mas sem diferença entre eles (P> 0,05). Ambos 

os grupos aumentaram a força máxima do tronco e força média do tronco (p<0.001), 

porém, não foram observadas diferenças significativas entre os grupos (p>0,05). 
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Tabela 1. Massa muscular esquelética e força isométrica durante o programa de treinamento resistido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Massa muscular esquelética (MME), força máxima manual (FMmax), força média manual (FMmed), força máxima de tronco (FTmax) e força 

média de tronco (FTmed). PL = periodização linear, NP = não periodização, TE= Tamanho do efeito. 

 

Variáveis Pré-treino Semana 4 Semana 8 Semana 12 Semana 16                   Δ TE Momento 

p 

Interação 

p 

MME (kg)          

PL 40,5±7,9 40,8±8,6 40,8±8,0 40,9±7,9 41,1±8,4 0,6 0,07 0,028 0,472 

NP 39,1±5,9 39,5±6,4 40,3±6,4 40,1±6,2 40,0±6,4 0,9 0,15   

FMmax(kg)          

PL 20,17±8,0 18,83±8,1 22,09±10,2 24,19±10,9 26,33±10,4 6,16 0,67 < 0,001 0,790 

NP 19,80±4,4 18,87±6,1 21,09±5,4 22,74±6,0 24,37±5,8 4,57 0,90   

FMmed(kg)          

PL 16,11±5,4 18,83±8,1 18,7±8,2 20,25±9,1 22,15±9,1 6,04 0,83 < 0,001 0,815 

NP 16,50±3,6 18,87±6,1 17,61±4,6 19,34±5,2 20,77±5,1 4,27 0,98   

FTmax(kg)          

PL 53,45±23,9 56,21±29,5 63,97±23,9 76,33±30,1 76,05±30,8 22,60 0,84 < 0,001 0,918 

NP 56,71±17,9 62,12±15,9 65,37±13,8 79,55±19,3 77,20±19,5 20,49 1,10   

FTmed(kg)          

PL 42,91±18,9 45,82±23,0 49,15±17,4 62,14±22,4 61,07±24,3 18,16 0,84 < 0,001 0,995 

NP 45,40±13,4 50,34±11,6 53,19±14,1 65,49±16,0 64,99±21,4 19,59 1,13   
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Em relação à relação entre alterações da MME (Δ após 16 semanas) e força 

isométrica (Δ após 16 semanas) em cada grupo, houve correlações fortes e significantes 

entre a força máxima do tronco e o MME (LP: rho = 0,79, P = 0,004 vs NP: rho = -0,27, 

P = 0,488) e força média do tronco com o MME (LP: rho = 0,78, P = 0,004 vs. NP: rho 

= -0,07, P = 0,865) apenas para o grupo PL. De forma similar, a força máxima de 

preensão manual e MME (LP: rho = 0,79, P = 0,004 vs. NP: rho = -0,43, P = 0,244) e 

força média de preensão manual e MME (LP: rho = 0,68, P = 0,021 vs. NP: rho = -0,37, 

P = 0,332) houve correlações fortes e significantes apenas para o grupo PL novamente.  

 

DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo foram que o treinamento resistido com a PL e 

NP promoveram ganhos semelhantes de força isométrica (preensão manual e tronco) e 

MME. No entanto, o grupo PL apresentou menor carga total levantada, sugerindo que é 

possível obter ganhos semelhantes na força isométrica e MME com menor trabalho 

total. Além disso, houve uma forte correlação entre força muscular e MME apenas para 

o grupo PL. 

De acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar os 

efeitos do treinamento resistido com a PL versus NP em uma população sarcopênica. 

Para idosos saudáveis, alguns estudos que compararam o efeito do treinamento resistido 

periodizado versus NP. Conlon et al., (2016) investigaram o efeito de 22 semanas de 

treinamento resistido com a PL, periodização ondulatória e NP na função física e saúde 

em idosos não treinados. O grupo NP manteve um número fixo de repetições (10 

repetições) durante todas as semanas. O grupo PL realizou 15 repetições nas sessões 1-

11, 10 repetições nas sessões 12-22 e 5 repetições nas sessões 23-33. O treinamento 

com periodização ondulatória foi realizado em todas as semanas com 15 repetições na 

primeira sessão da semana, 10 repetições na segunda sessão da semana e 5 repetições na 

terceira sessão da semana. Os resultados mostraram que a PL, periodização ondulatória 

e NP promoveram mudanças semelhantes na composição corporal, perfil lipídico, 

pressão arterial sistólica, força máxima, capacidade funcional e medidas de eficácia do 

equilíbrio. 

Debeliso et al. (2005) analisaram o efeito de 18 semanas de treinamento resistido 

com a PL versus NP no ganho de força em idosos não treinados. O grupo PL realizou 

15 RM nas semanas 1 a 6, 9 RM nas semanas 7 a 12 e 6 RM nas semanas 13 a 18. O 
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grupo NP manteve 9 RM durante todas as semanas. Os resultados indicaram ganhos de 

força semelhantes no grupo PL e NP (DEBELISO et al., 2005). Similarmente, Hunter et 

al., (2001) mostraram que 25 semanas de treinamento resistido com a periodização 

ondulatória e NP acarretaram resultados semelhantes na força e na composição corporal 

em idosos não treinados. 

Nossos resultados corroboram com os achados de Conlon et al., (2016), 

DeBeliso et al., (2005) e Hunter et al., (2001), sendo que o treinamento resistido 

periodizado promoveu resultados semelhantes em comparação com o treinamento NP 

em idosos sarcopênicos destreinados. Em nosso estudo, o grupo PL e NP apresentaram 

aumentos semelhantes na força isométrica de membros superiores (pressão manual e 

tronco) e MME. Por outro lado, nossos resultados também diferem ligeiramente de 

DeBeliso et al., (2005), cujo o volume total de treinamento e a intensidade média de 

treinamento foram equalizados entre os grupos. Isso diverge da periodização tradicional 

adotada no nosso estudo, segundo o qual os aumentos de intensidade (ou seja, de 9 RM 

para 6 RM) são geralmente combinados com reduções de volume. No presente estudo, 

aumentos semelhantes na massa muscular e força muscular foram observados, apesar da 

carga total levantada significativamente menor no grupo PL. Nossos resultados 

revelaram que o treinamento resistido periodizado pode induzir mais adaptações 

neuromusculares em idosos com um trabalho total menor.  

Uma correlação significante foi encontrada pelo nosso estudo entre alterações na 

massa muscular e força apenas no grupo PL. Outros estudos relataram resultados 

semelhantes, nos quais o aumento da força muscular foi significativamente 

correlacionado com ganhos de massa muscular em idosos (CHEN et al., 2013; 

HAYASHIDA et al., 2014). A lógica que a periodização linear gera um aumento na 

produção de força muscular é primeiramente por meio de adaptações morfológicas, ou 

seja, massa muscular, através da execução do treinamento com repetições mais altas (ou 

seja, 8 a 15 RM) e, em seguida, maximizar a produção de força por adaptações 

neurológicas através do treinamento de alta intensidade (<5 RM) (ISSURIN, 2010). É 

interessante que, apesar de não haver diferença nos resultados musculares ou de força 

entre os grupos, uma forte relação entre alterações na massa muscular e força só foi 

encontrada no grupo PL. Dado que não houve interações e os dois grupos aumentaram 

ao longo do tempo de maneira semelhante, nossos resultados não apoiam a hipótese da 

periodização em indivíduos sarcopênicos. Com base nesses achados, a periodização do 

treinamento resistido em idosos sarcopênicos destreinados não é necessária para induzir 
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resultados superiores em ganhos de força e massa muscular, demonstrando que na fase 

inicial do treinamento a sobrecarga progressiva e o ajuste de carga são fatores mais 

importantes para promover adaptações neuromusculares. 

Uma diminuição da MME em conjunto com a redução da capacidade 

neuromuscular em pessoas sarcopênicas leva a uma redução na força muscular que 

resulta em uma diminuição da capacidade funcional, dificuldades para realizar as 

atividades da vida diária, aumento do risco de quedas e fraturas e redução da qualidade 

de vida (ALLEY et al. al., 2014; LINDEMANN et al., 2016; MANINI et al., 2007). 

Além disso, a massa magra é um importante indicador de mortalidade (BUNOUT et al., 

2011); portanto, nossos resultados destacam os benefícios do treinamento resistido e 

enfatizam que ambos os modelos de treinamento podem ser usados como uma estratégia 

para aumentar a MME e a força em idosos sarcopênicos. Este estudo sugere que, 

durante a fase inicial do treinamento, em idosos destreinados, treinadores devem se 

concentrar predominantemente na sobrecarga progressiva para promover adaptações. 

Por outro lado, quando treinadores procuram induzir ganhos de massa muscular e força 

com menos trabalho total, a PL pode ser aplicada. 

As limitações deste estudo precisam ser consideradas ao interpretar os achados. 

O tempo de intervenção (16 semanas) pode ter sido insuficiente para verificar as 

diferenças entre os diferentes tipos de treinamento. Além disso, podemos especular que 

a variação de carga e repetições no grupo periodizado foi muito próxima ao grupo NP 

para promover um estímulo diferente e, assim, induzir adaptações divergentes. Portanto, 

experimentos usando uma ampla gama de cargas e repetições (por exemplo, 20, 10 e 5 

RM) podem gerar resultados diferentes. Portanto, recomendamos que estudos futuros 

analisem períodos mais longos de treinamento e diferentes programas de periodização, 

incluindo repetições mais baixas (ou seja, 1 a 4 repetições). Além disso, não podemos 

comentar diretamente sobre a transferência de força nesses programas para resultados 

funcionais e, portanto, estudos futuros também devem avaliar a capacidade funcional, a 

hemodinâmica e as adaptações metabólicas.  

 

CONCLUSÃO 

Dezesseis semanas de treinamento resistido com periodização linear ou não 

periodizado promoveram benefícios semelhantes na força isométrica de membros 

superiores e na MME em idosos sarcopênicos. No entanto, a periodização linear 
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apresentou menor carga total levantada, sugerindo que é possível obter ganhos 

semelhantes de força e MME com menor trabalho total nessa população. 
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Estudo 2 – A ser submetido após a defesa final ao Journal of Geriatric Physical 

Therapy (ISSN: 1539-8412) 

 

Treinamento resistido reverte o declínio de indicadores de integridade celular em 

idosos sarcopênicos 
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Resumo 

O objetivo deste estudo foi investigar o efeito do treinamento resistido sobre 

indicadores de saúde celular, composição corporal, força e capacidade de caminhar em 

idosos sarcopênicos. Dezesseis idosos sarcopênicos foram submetidos a duas condições: 

período de destreinamento (1-12 semanas) e período de treinamento resistido (13-24 

semanas). A composição corporal foi medida por impedância bioelétrica para estimar a 

massa livre de gordura (MLG), a massa gorda (MG), a água corporal total (ACT), a 

água extracelular (AE), a água intracelular (AI) e o ângulo de fase (AnF). A força de 

extensão do joelho e do tronco foram avaliadas por dinamometria e a capacidade de 

caminhar pelo teste de caminhada de 4 metros. As avaliações foram realizadas nas 

semanas 1, 12 e 24. Houve redução para AnF, ACT, AE e AI durante o período controle 

(p<0,05), mas após 12 semanas de treinamento resistido, houve aumento para MLG, 

ACT, AE e AI, força do tronco (p<0,05) e redução na MG (p<0,05). As mudanças 

porcentuais após o período de treinamento foram maiores para a AnF, força de extensão 

de joelhos e capacidade de caminhar em relação ao período controle (p<0,05). Em 

conclusão, houve um declínio no AnF durante o período de inatividade física em idosos 

sarcopênicos, no entanto, 12 semanas de treinamento resistido foram eficazes para 

reverter o declínio do ângulo de fase e promover ganhos de massa livre de gordura, 

hidratação corporal, força (extensão de joelhos e tronco) e capacidade de caminhar; 

Palavras-chave: Treinamento de força; envelhecimento; massa muscular; ângulo de 

fase. 
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento está associado a reduções progressivas de massa 

muscular e força, um fenômeno denominado de sarcopenia (CURCIO et al., 2016). A 

sarcopenia está associada a importantes desfechos clínicos, como fragilidade, quedas, 

fraturas e perda de autonomia (ALLEY et al., 2014; MANINI et al., 2007; MITCHELL 

et al., 2012). No envelhecimento, a redução da massa muscular e a desidratação são 

fenômenos recorrentes em idosos hospitalizados (ARNAUD, 2002). Assim, a avaliação 

do estado nutricional e da composição corporal em idosos sob diferentes condições deve 

ser realizada com frequência, tendo em vista a dinâmica do envelhecimento. 

Neste sentido, a análise de impedância bioelétrica é considerada um método 

seguro e não invasivo para monitorar a distribuição de fluidos corporais e a composição 

corporal na população idosa (GOLDBERG et al., 2014). Dentre os parâmetros 

fornecidos pela análise de impedância bioelétrica está o ângulo de fase (AnF), 

determinado a partir da relação entre reatância e resistência que expressa a massa 

celular corporal e tem sido considerado um indicador de saúde celular (DE LORENZO 

et al., 1997; NORMAN et al. , 2012). Estudos têm indicado que valores mais elevados 

do AnF podem refletir em melhor qualidade e função celular, bem como na integridade 

da membrana celular (DE LORENZO et al., 1997; KYLE et al., 2004). 

A literatura mostra que indivíduos mais velhos apresentam menor AnF em 

comparação com adultos jovens (BOSY-WESTPHAL et al., 2006; SARAGAT et al., 

2014), sugerindo uma deterioração na saúde celular durante o processo de 

envelhecimento. Além disso, a utilização do AnF tem sido recomendada para 

diagnóstico do estado nutricional em idosos (ZHANG et al., 2014), e valores mais 

baixos do AF associaram-se a maior risco de mortalidade (GENTON et al., 2017; 

NORMAN, et al, 2015), risco cardiovascular geral (SAAD & JORGE, 2018), 

osteoporose (TANAKA et al., 2018), doenças músculo-esqueléticas e respiratórias 

(GRAF et al., 2018) nessa população. KILLIC et al., (2016) mostraram que um AnF 

igual ou inferior a 4,55º está associado a com fragilidade e comprometimento da função 

muscular em idosos. Recentemente, Tomeleri et al., (2018) verificaram que mulheres 

idosas com menor AnF apresentam maior risco de inflamação sistêmica e estresse 

oxidativo. Esses achados sugerem que é essencial estabelecer estratégias para aumentar 

o AnF em idosos. 

Em idosos, o treinamento resistido tem sido recomendado para aumentar a 

massa muscular, força e capacidade funcional (HUNTER et al., 2004; LIU & 
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LATHAM, 2009; NILWIK et al., 2013). Estudos recentes têm revelado que o 

treinamento resistido tem efeitos positivos na saúde celular por aumentar o AnF em 

idosos (RIBEIRO et al., 2017; SOUZA et al., 2017). Ribeiro (2017) analisou os efeitos 

do treinamento resistido realizado em diferentes frequências semanais sobre o AnF em 

mulheres idosas não treinadas e demonstrou que o treinamento com frequência semanal 

de duas ou três sessões semanais foi suficiente para aumentar o AnF após 12 semanas 

de intervenção. Embora estudos demonstrem a efetividade do treinamento resistido para 

aumentar o AnF em idosos, os efeitos deste tipo de treinamento em portadores de 

sarcopenia ainda é desconhecido. Portanto, no presente estudo, o objetivo foi investigar 

o efeito do treinamento resistido sobre o ângulo de fase, composição corporal, força e 

capacidade de caminhar em idosos sarcopênicos.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho experimental 

Este estudo utilizou um delineamento longitudinal representado na Figura 1. 

Inicialmente, os participantes foram acompanhados durante um período de Controle, no 

qual os sujeitos mantiveram 12 semanas de um estilo de vida sedentário sem participar 

de nenhum programa de exercício físico regular (0 a 12 semanas). Após isso, os 

participantes foram submetidos a um protocolo de treinamento resistido por 12 semanas 

(13 a 24 semanas). A composição corporal, a força e o teste de caminhada foram 

avaliados no início do estudo, após 12 e 24 semanas de intervenção. 

 

Figura 1. Desenho experimental 

 

 

Amostra 



 

37 

 

Para o diagnóstico de sarcopenia, foi aplicada a proposta European Working 

Group on Sarcopenia on Older People (Cruz-JENTOFT et al., 2010). Dos cinquenta 

idosos sarcopênicos convidados a participar do estudo, dezesseis atenderam os critérios 

de inclusão, incluindo: livre de estágios avançados de câncer, doença renal e tratamento 

em hemodiálise, hospitalização e capacidade de se movimentar sem ajuda. Desses, sete 

eram homens e nove eram mulheres (tabela 1), sendo que os voluntários assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido para participar deste estudo. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista 

(UNESP), Campus Presidente Prudente (número de aprovação: 2.321.522), de acordo 

com a declaração de Helsinque. 

Programa de treinamento resistido 

Os participantes foram submetidos inicialmente três sessões de familiarização 

com 8 exercícios (uma série com 12 a 15 repetições). Após isso, os participantes foram 

submetidos a um programa de treinamento resistido por 12 semanas, com frequência de 

três sessões semanais em dias alternados e duração de 50-60 minutos cada sessão. O 

programa de treinamento consistiu em três fases progressivas: fase 1 (1ª e 4ª semanas: 3 

séries de 15 repetições; 60 segundos de intervalo entre séries e exercícios); fase 2 (5ª a 

8ª semana: 3 séries de 10-12 repetições; 90 segundos de intervalo entre séries); fase 3 

(9ª a 12ª semana: 3 séries de 4-6  repetições; 90 segundos de intervalo entre séries). As 

séries foram executadas até a exaustão voluntária e no caso de os participantes 

executarem mais ou menos as repetições prescritas, a sobrecarga foi ajustada para que a 

zona de treinamento fosse respeitada. 

O programa de treinamento foi composto por oito exercícios executados na 

seguinte ordem: supino vertical, leg press 45 °, puxador frontal, cadeira extensora, 

rosca direta, flexora em pé, tríceps pulley e panturrilha em pé. O treinamento resistido 

foi praticado na academia e os voluntários foram acompanhados por com experiência 

em treinamento resistido para garantir a segurança. Os participantes foram instruídos a 

não realizar nenhum outro tipo de exercício físico durante o período do estudo, para que 

apenas o efeito do treinamento resistido pudesse ser avaliado.  

 

Análise de impedância bioelétrica  

A composição corporal foi obtida a partir da análise de impedância bioelétrica 

com equipamento tetrapolar BIA Analyzer (Nutritional Solutions, Harrisville, MI, 
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USA). Para tanto, os participantes foram posicionados em decúbito dorsal, em uma 

maca isolada de condutores elétricos, com as pernas abduzidas num ângulo de 45º. 

Após a limpeza da pele com álcool, dois eletrodos foram colocados na superfície da 

mão direita e dois no pé direito. Adicionalmente, o ângulo de fase foi calculado (AnF = 

arco-tangente (resistência/reatância) x 180°/π). Na tentativa de minimizar possíveis 

erros de estimativa, os participantes foram orientados a urinar cerca de 30 min antes da 

realização das medidas, absterem-se da ingestão de alimentos ou bebidas nas últimas 

quatro horas, evitar a prática de exercícios físicos vigorosos por pelo menos 24 horas, 

absterem-se do consumo de álcool e bebidas cafeínadas por no mínimo 24 horas. A 

avaliação foi realizada nas semanas 1, 12 e 24.  

 

Força isométrica e teste de caminhada 

A força muscular isométrica dos participantes foi estimada por dinamômetro 

(Power Din Standard, CEFISE, Nova Odessa, SP, Brasil) para tronco (extensão de 

coluna) e extensão de joelhos. Acessórios específicos foram utilizados para cada teste 

segmentar, de acordo com as recomendações do fabricante. Os testes foram realizados 

duas vezes, com duração de 10 segundos e pausa de 45 segundos entre repetições. Os 

valores máximos de força foram registrados (em kg.f). Para o teste de força do tronco, 

os participantes permaneceram em pé com os joelhos totalmente estendidos e a flexão 

do quadril de 120 graus. Para o teste de extensão de joelhos, os participantes se 

mantiveram sentados em uma cadeira específica com o joelho em 90 graus.  

O teste de caminhada de 4 m foi utilizado para avaliar a velocidade da marcha. 

Os sujeitos foram instruídos a caminhar naturalmente (sua velocidade habitual diária), 

duas vezes consecutivas, e o menor tempo entre as duas caminhadas (em segundos) foi 

registrado (GURALNIK et al., 1994). 

 

Análise de dados 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para 

composição corporal, análise de impedância bioelétrica, ângulo de fase e força sob as 

diferentes condições [condição de controle: semana 1 a 12 semanas; condição de 

treinamento: pré-treinamento (12 semanas) e pós-treinamento (24 semanas)] ao longo 

do tempo foram analisados através de uma análise de variância com medidas repetidas e 

o ajuste de Bonferroni para comparações múltiplas. Para todas as variáveis medidas, a 

esfericidade estimada foi verificada de acordo com o teste W de Mauchly e a correção 
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de Greenhouse-Geisser foi usada quando necessário. Foi utilizado o teste t de Student 

pareado para comparar a porcentagem de alterações (∆%=pós menos pré dividido por 

pré multiplicado por 100) e o eta-quadrado parcial (η 2) foi calculado. A significância 

estatística foi estabelecida em p<0,05. Os dados foram analisados usando o Statistical 

Package for the Social Sciences 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

 

RESULTADOS 

A Tabela 1 apresenta os valores de média e desvio padrão para as características 

gerais da amostra. Os homens apresentaram maiores valores de altura (p<0,05) em 

relação às mulheres. Para as outras variáveis não houve diferença entre homens e 

mulheres. 

 

Tabela 1. Características gerais da amostra para variáveis de idade, antropométricas, e 

força (N = 16). 

   

Variável 

Geral 

(N = 16) 

Mulheres 

(N =9 ) 

Homens 

(N =7 ) p 

Idade (anos) 76,7±9,5 73,2±10 81,4±6.9 0,08 

Altura (cm) 157,0±9,8 151,3±8 161,9±7 0,01 

Peso corporal (kg) 66,9±11,1 64,1±11 70,6±10 0,25 

IMC (kg/m²) 26,0±3,4 27,0±4 29,7±10 0,66 

Força de tronco (kg.f) 63,0±12,2 64,4±9,4 60,8±18,4 0,72 

Legenda: Os dados são apresentados em valores de média e desvio-padrão. IMC = 

índice de massa corporal. 

 

A Tabela 2 apresenta a comparação da composição corporal, água corporal, 

força e capacidade de caminhar em idosos sarcopênicos ao longo do tempo. 

Para a composição corporal, houve aumento significativo para a MLG após o 

treinamento resistido (24 semanas) em comparação a semana 1 e a semana 12 (p<0,05). 

Houve uma diminuição significativa para a massa gorda (p=0,007) e porcentagem de 

gordura (p<0,001) após o treinamento resistido (semana 24) em relação ao baseline 

(semana 1, p=0,029) e pré-treinamento (semana 12, p=0,006). 

Quando analisada a água corporal, após o treinamento resistido (semana 24) 

houve um aumento significativo de ACT, AI e AE em comparação ao pré-treinamento 



 

40 

 

(p<0,05). Além disso, com o período de destreinamento houve uma redução da ACT, AI 

e AE (semana 12 vs semana 1; p<0,05). A resistência reduziu ao longo do tempo após o 

treinamento (semana 24) em relação ao baseline (semana 1, p=0,027) e pré-treinamento 

(semana 12, p<0,001). 

Quando analisada a força, houve aumento significativo para a extensão de 

joelhos (p=0,040) e aumento significativo da força do tronco (p=0,001) pós-treinamento 

(semana 24), em comparação com o baseline (semana 1) e pré-treinamento (semana 12) 

e uma tendência para o teste de caminhada de 4 metros (p=0,079). 

Quando analisada a porcentagem de alterações [Condição de controle: pré-

treinamento (12 semanas) menos baseline (semana 1); Condição de treinamento: pós-

treinamento (24 semanas) menos pré-treinamento (12 semanas)], houve um aumento 

significativo para MLG, AEC, AI e AE na condição de treinamento em comparação 

com a condição de controle (p<0,05). Houve uma redução significativa na MG e 

resistência na condição de treinamento em comparação com a condição controle 

(p<0,05), e houve um aumento significativo na força de extensão de tronco e joelhos na 

condição de treinamento em comparação à condição controle (p <0,05). No teste de 

caminhada, houve um aumento significativo na condição de treinamento em 

comparação à condição de controle (p <0,05). 

 

Tabela 2: Comparação da composição corporal, força e capacidade de caminhar em 

idosos sarcopênicos (N = 16). 

Variáveis 
Baseline 

(semana 1) 

Pré-treino 

(12 semanas) 
∆% 

Pós-treino 

(24 semanas) 
∆% p 

PC (kg) 66,9±11,1 67,4±10,7 -0,37±3,8 67,4±10,9 -0,35±3.8 0,762 

MLG (kg) 49,5±5,9 48,8±5,7 -1,43±2,1 50,2±6,3
b
 2,80±2,8* 0,001 

MG (kg) 17,8±6,8 18,8±7,1 3,85±14,4 17,0±7,2
b
 -7,62±16,4 0,007 

PG (%) 25,6±7,3 26,8±7,9 1,21±1,9 24,1±8,0
ab

 -2,76±2,83* <0,001 

ACT (L) 32,9±6,1 32,0±6,1
a
 -2,95±3,9 34,9±6,2

b
 6,33±4,0* 0,001 

AI (L) 19,8±4.0 19,3±4.0
a
 -2,81±3.8 21,0±4.0

b
 9,4±11,0* 0,001 

AE (L) 13,1±12,1 12,6±2,1
a
 -3,16±3,9 13,9±2,2

b
 6,70±4,2* 0,001 

R (ohms) 556,0±91,6 583,5±92,6
a
 5,19±6,1 517,4±66,6

ab
 -10,9±3,7* <0,001 

Xc (ohms) 40,6±10,5 40,7±8,9 1,66±11,3 38,2±9,3 -7,4±8,4 0,098 

FEJ (kg) 23,4±5,8 23,2±5,6 -0,47±1,6 25,6±5,2 12,2±17,2* 0,040 

FET (kg) 61,0±11,7 61,3±11,6 0,40±5,3 69,1±10,1
c
 14,0±12,2* 0,001 

Caminhada (seg) 5,42±1,1 5,74±1,0 5,90±19,1 4,99±1,3 -10,7±13,8* 0,079 

Legenda: os dados estão expressos em média ± desvio padrão; PC = peso corporal; MLG = massa livre de 

gordura; MG = massa gorda; PG = porcentual de gordura; ACT = água corporal total; AI = água 

intracelular; AE = água extracelular; R = resistência; Xc = reatância; FEJ = força de extensão de joelhos; 

FET = força de extensão de tronco. a = diferença significante comparado ao baseline; b = diferença 
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significativa comparado ao pré = treinamento. c = diferença significativa entre baseline e pré = 

treinamento. * = diferença estatística significativa entre os deltas percentuais (p<0,05). 

 

A Figura 2 mostra o AnF em idosos sarcopênicos sob as diferentes condições. 

Em relação ao AnF, houve um efeito principal do tempo (p=0,015) com uma 

diminuição significante após as 12 semanas da situação controle (semana 1 vs semana 

12, p=0,008) (Figura 2A). Quando analisada a porcentagem de alterações, houve um 

aumento significante para o AnF após a condição de treinamento em comparação com a 

condição de controle (p <0,05) (Figura 2B). 

 

 
Figura 2. Comparação do ângulo de fase em idosos sarcopênicos nas diferentes condições. Os 

dados são expressos em média ± desvio padrão. A = ângulo de fase ao longo do tempo para 

cada condição; B = Mudanças porcentuais do ângulo de fase para cada condição. a = diferença 

significante em relação ao baseline. * = diferença significante em relação ao período de 

controle.  

 

 

 



 

42 

 

DISCUSSÃO 

Os principais achados deste estudo foram que o AnF diminuiu durante o período 

de inatividade física, mas a prática do treinamento resistido reverteu o declínio do AnF 

após 12 semanas de treinamento. Além disso, nosso estudo demonstrou que o 

treinamento resistido promoveu ganhos de massa livre de gordura, água corporal, força 

(extensão das pernas e tronco) e capacidade de locomoção nesses pacientes. 

Já está bem estabelecido que o AnF diminui com o envelhecimento (BOSY-

WESTPHAL et al., 2006; SARAGAT et al., 2014) e essa redução pode ser 

potencializada em condições de fragilidade. Santana et al., (2018) demonstraram que o 

AnF é menor em indivíduos sarcopênicos (5,6 ± 2,3°) em comparação com idosos sem 

sarcopenia (6,8 ± 1,9°), sugerindo que a sarcopenia está associado a uma menor 

integridade celular. Concomitante a esses achados, Killic et al., (2016) investigaram a 

relação entre o AnF e condições clínicas de sarcopenia, sendo que os resultados 

mostraram que o baixo AnF (≤4,55°) foi associado à idade avançada, baixa 

circunferência da panturrilha, diminuição da força manual e massa muscular esquelética 

em idosos. Nosso estudo demonstrou que o AnF diminuiu em idosos sarcopênicos, uma 

vez que a média do AnF diminuiu de 4,16° para 3,87° durante o período controle 

(inatividade física), acompanhada de diminuição da hidratação corporal. Esses 

resultados sugeriram que a diminuição do AnF pode ser um indicativo de perda de 

massa celular, bem como fragilidade das membranas celulares, evidenciando que é 

essencial estabelecer estratégias para aumentar o AnF nesta população, uma vez que 

valores baixos de AnF está associada à fragilidade (SANTANA et al., 2018), 

osteoporose (TANAKA et al., 2018), estresse oxidativo (TOMELERI et al., 2018), risco 

cardiovascular geral (SAAD & JORGE, 2018), risco de mortalidade (GENTON et al., 

2017; NORMAN et al., 2015), doenças músculo-esqueléticas e respiratórias (GRAF et 

al., 2018) em idosos.  

Estudos anteriores demonstraram que o treinamento resistido é uma ferramenta 

eficiente para aumentar o AnF em jovens (RIBEIRO et al., 2017) e idosos (RIBEIRO et 

al., 2017; RIBEIRO et al., 2017; SOUZA et al., 2017). Ribeiro et al., (2017) mostraram 

que 12 semanas de treinamento resistido prescrito com métodos de carga constante vs. 

carga piramidal ascendente elevaram a média do AnF de 5,60 para 5,76 e 5,41 para 

5,63, respectivamente em mulheres idosas. O mesmo grupo demonstrou que uma única 

série de treinamento resistido (8 exercícios, 1 série, 10-15 repetições) com uma 

frequência de dois e três dias por semana aumentou a média de AnF de 6,06 para 6,40 e 
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5,82 para 6,42, respectivamente nos idosos (RIBEIRO et al., 2017). Para nosso 

conhecimento, este foi o primeiro estudo a investigar os efeitos do treinamento resistido 

em indivíduos com valores baixos de AnF e em condição de sarcopenia. Nossos 

resultados estão de acordo com estudos anteriores (RIBEIRO et al., 2017; RIBEIRO et 

al., 2017; SOUZA et al., 2017) e mostraram que, quando analisada a porcentagem de 

alterações, 12 semanas do treinamento resistido aumentaram o AF em comparação ao 

período de controle, aumentando 4,92% o AnF. 

As alterações no AnF após um programa de treinamento resistido podem ser 

explicadas por alterações teciduais, hidratação celular, permeabilidade da membrana 

celular e tamanho e massa das células (NORMAN et al., 2012), além do estresse 

metabólico que altera integridade da membrana celular (KYLE et al., 2004; 

SCHOENFELD, 2013). Além disso, o presente estudo demonstrou que o treinamento 

resistido promoveu um aumento na água intracelular e uma redução nos valores de 

resistência, indicando uma melhora na hidratação celular. Essas alterações podem ser 

explicadas pelos ganhos da MLG, uma vez que o tecido magro atua como condutor 

elétrico. Portanto, alterações na integridade do fluido corporal ou da membrana celular 

ou uma combinação entre ambas resultam em um aumento no AnF. 

Por fim, nossos resultados também demonstraram que o treinamento resistido 

diminuiu a fragilidade por aumentar a força de tronco, extensão de joelhos e a 

velocidade da caminhada (delta porcentual). Outros estudos relataram resultados 

semelhantes (CONLON et al., 2016; LIU & LATHAM, 2009), nos quais o treinamento 

resistido foi eficaz para aumentar a capacidade funcional e a força em idosos. Santos et 

al., (2017) sugeriram que os ganhos de força induzidos pelo treinamento resistido 

explicam a melhora na velocidade de caminhada na população idosa, uma vez que os 

autores encontraram que após 8 semanas de treinamento o aprimoramento no teste de 

caminhada de 10 metros foi associado a aumentos na força de membros inferiores em 

mulheres idosas. Além disso, o aumento da força e função do tronco foi associado a 

uma melhor capacidade funcional em idosos (SHAHTAHMASSEBI et al., 2017). A 

perda de força e massa muscular esquelética tem sido tradicionalmente associada a 

reduções na capacidade funcional, mobilidade prejudicada, perda de independência e 

aumento do risco de quedas, faturas e mortalidade por todas as causas em idosos 

(ALLEY et al., 2014; KRASCHNEWSKI et al., 2016; MANINI et al., 2007). Portanto, 

o presente estudo sugere que o treinamento resistido pode ser usado para reduzir a 
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fragilidade em indivíduos sarcopênicos, melhorando a MLG, a força e a velocidade na 

caminhada. 

Apesar da importância de nossos dados, algumas limitações precisam ser 

consideradas: Uso de amostras mistas; ausência do grupo controle; ausência do nível de 

aptidão física dos participantes no início da investigação; ausência de monitoramento da 

atividade física diária; ausência do monitoramento dos hábitos alimentares. Por outro 

lado, os pontos fortes do estudo merecem destaque: amostra composta por portadores de 

sarcopenia e supervisão direta nas sessões de treinamento. Assim, sugerimos estudos 

futuros analisando a influência do treinamento resistido crônico comparando diferentes 

variáveis de treinamento (volume, intensidade, intervalo de descanso entre séries e 

ordem do exercício) sobre o AnF em idosos sarcopênicos. Esses achados podem ter uma 

importante repercussão clínica, uma vez que os profissionais podem usar o treinamento 

resistido para melhorar a saúde celular em idosos sarcopênicos. 

Em conclusão, houve um declínio do indicador de integridade celular (ângulo de 

fase) em idosos sarcopênicos durante o período de inatividade física. No entanto, 12 

semanas de treinamento resistido foram eficazes para reverter o declínio do ângulo de 

fase e promover ganhos de massa livre de gordura, hidratação corporal e força (extensão 

de joelhos e tronco) nesses pacientes. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Dezesseis semanas de treinamento resistido com periodização linear ou não 

periodizado induziram benefícios semelhantes na força isométrica de membros 

superiores e na MME em idosos sarcopênicos. No entanto, a periodização linear 

apresentou menor carga total levantada, sugerindo que é possível obter ganhos 

semelhantes de força e MME com menor trabalho total nessa população. 

Além disso, houve um declínio do indicador de saúde celular (ângulo de fase) 

em idosos sarcopênicos durante o período de inatividade física. No entanto, 12 semanas 

de treinamento resistido foram eficazes para reverter o declínio do ângulo de fase e 

promover ganhos de massa livre de gordura, hidratação corporal, força (extensão de 

joelhos e tronco) e capacidade de locomoção nesses pacientes. 
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Anexo 1.  Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética Local 
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Apêndice 1 . Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice 2. Estudo 1 
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