
 UNIVERSIDADE FEDERAL DO OURO PRETO 

ESCOLA DE NUTRIÇÃO - ENUT 

PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E NUTRIÇÃO 

 

 

 

 

 

 

Farah Registre 

 

 

 

 

 

 

 

TREINAMENTO DE FORÇA EM IDOSOS REVERTE A SARCOPENIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ouro Preto-MG 

2019 

  



Farah Registre 

 

 

 

 

 

TREINAMENTO DE FORÇA EM IDOSOS REVERTE A SARCOPENIA 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação stricto sensu em Saúde e Nutrição da Escola 

de Nutrição da Universidade Federal de Ouro Preto 

como requisito parcial para a obtenção do título de 

mestre em Saúde e Nutrição. 

 

Orientador: Prof. Dr. Daniel Barbosa Coelho 

Coorientador: Prof. Dr. Emerson Cruz de Oliveira 

 

 

 

 

 

 

 

Ouro Preto-MG 

2019 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R335t Registre, Farah. 
Treinamento de força em idosos reverte a sarcopenia [manuscrito]  /  Farah 

Registre. - 2019. 
85f.: il.: grafs; tabs. 

 
Orientador: Prof. Dr. Daniel Coelho. 
Coorientador: Prof. Dr. Emerson Oliveira. 

 
Dissertação (Mestrado) - Universidade Federal de Ouro Preto. 

Escola de Nutrição. Departamento de Nutrição . Programa de Pós-
Graduação em Saúde e Nutrição . 

Área de Concentração: Saúde e Nutrição. 
 

1. Sarcopenia. 2. Idosos. 3. Músculos. I. Coelho, Daniel. II. 
Oliveira, Emerson. III. Universidade Federal de Ouro Preto. IV. 
Título. 

 
CDU: 613.72-05 

 
  

Catalogação: www.sisbin.ufop.br 

http://www.sisbin.ufop.br/


 
 
 

 

 
 
 

 

 

 

 



 
 
 

 

 
 
 

 

Agradecimentos 

 

À Deus, por ter me dado coragem para enfrentar todos os desafios e por ter guiado 

meu caminho durante toda a minha vida. 

À Organização dos Estados Americanos (OEA) pela concessão da bolsa de estudos. 

Á Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) pela 

oportunidade de adquirir novos conhecimentos e experiencias para o desenvolvimento 

na minha carreira. 

À minha família, pelo apoio, amor e por terem me dado as melhores oportunidades 

para conquistar o que conquistei até hoje. 

À minha irmã, Charmante Registre, por ser um exemplo em determinação e 

dedicação. 

Ao meu orientador Prof. Dr. Daniel Barbosa Coelho e ao meu coorientador Prof. Dr. 

Emerson Cruz de Oliveira por todo o apoio. 

Aos meus amigos Lilian Maria Peixoto Lopes, Dahany Pamela Acta, Thais Sabião, os 

colegas da Educação Física e os companheiros da pós-graduação em Saúde e 

Nutrição pela paciência, estímulo e ajuda. 

A todos aqueles que, de alguma forma, estiveram presentes durante a realização 

trabalho. 

Obrigada a todos, de coração! 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

 
 
 

 

RESUMO 

 

A sarcopenia está aos poucos tornando-se uma doença com sérias alterações clínicas 

que comprometem a independência e diminuem a qualidade de vida dos idosos. O 

aumento na população de idosos nos últimos anos causa uma maior expansão dessa 

síndrome. Sendo assim, o principal objetivo deste estudo foi avaliar as alterações nos 

parâmetros diagnósticos da sarcopenia massa muscular, força muscular e o 

desempenho físico, em idosos antes e após a prática de treinamento de força (TF). A 

amostra foi composta por 92 idosos de ambos os sexos na faixa etária entre 60 e 80 

anos. Os participantes foram divididos em dois grupos: grupo controle (n=37) e grupo 

intervenção (n=37), ambos acompanhados por 3 meses. Para a determinação da 

sarcopenia as variáveis avaliadas foram: a massa muscular através das medidas 

antropométricas pela equação descrita por Newman (2003); a força muscular avaliada 

por meio da força de preensão palmar (FPP); e o desempenho físico por meio do teste 

de velocidade de marcha (VM) em uma distância de 4 m. O teste de equilíbrio foi 

realizado utilizando a plataforma de força para identificar o controle postural e o risco 

de queda. Além destes, os indicadores Timed Up and Go Test (TUGT) e o teste de 

levantar e sentar foram utilizados para avaliar a capacidade funcional. O TF foi 

realizado com três sessões semanais, com duração de uma hora, sendo duas 

semanas de familiarização, seguido de uma progressão de intensidade de 60, 70, 80 

e 85% de uma Repetição Máxima (1RM) para cada um dos exercícios propostos 

(puxada anterior, tríceps polia, rosca ,com halteres, supino, remada sentada, cadeira 

extensora, cadeira flexora), avaliando os grandes grupamentos musculares sendo 

para o membro superior: grande dorsal; tríceps; bíceps; peitoral maio e para membro 

inferior: quadríceps; isquiotibiais; reto abdominal; oblíquos do abdômen; 

gastrocnêmio; glúteo máximo. Os idosos treinaram por duas semanas tanto na fase 

de familiarização como nas fases de 60, 70 e 80% de 1RM, e por quatro semanas a 

85% de 1RM, e posteriormente foram reavaliados. A porcentagem de gordura foi 

calculada utilizando a equação de soma de 4 dobras proposta por Durnin e Womersley 

(1974) em conjunto com a equação de Siri (1961). Os resultados encontrados 

mostraram no grupo controle houve uma diminuição da força de preensão palmar  



 
 
 

 

 
 
 

 

(24,50 ± 5,99; 17,26 ± 3,91 kgf; p < 0,0001), um aumento no tempo de realização do 

teste TUGT (9,29 ± 2,37; 10,73 ± 2,29 s; p < 0,0001) e no teste de levantar e sentar 

(15,54 ± 2,52; 17,73 ± 3,72 s; p = 0,0003) comparando  a avaliação inicial com a 

avaliação  final respectivamente. Não houve alteração nas demais variáveis no grupo 

controle. O grupo que foi submetido ao TF apresentou um aumento na velocidade de 

marcha (1,34 ± 0,32; 1,61 ± 0,40 m/s; p = 0,0053), uma diminuição  no tempo de 

realizar o teste de levantar e sentar (14,02 ± 3,53; 12,39 ± 2,07 s; p = 0,0041 ), uma 

diminuição significativa na velocidade Antero Posterior (1,34 ± 0,48; 1,06 ± 0,29 cm/s; 

p = 0,0129), e na pressão arterial sistólica (133,5 ± 13,58; 125,9 ± 12,12 mmhg; p = 

0,0044) após o período de treinamento , houve um aumento significativo na realização 

dos exercícios para o teste de 1RM, salvo o exercício rosca com halteres. Os demais 

resultados não apresentaram diferenças significativas. Quanto à classificação de 

sarcopenia, no grupo controle a porcentagem de idosos sem sarcopenia diminuiu de 

97% para 83%. O nível de pré-sarcopenia e sarcopenia saiu de 0% para 3 % e de 3% 

para 14% respetivamente após a segunda avaliação. No grupo de intervenção a 

porcentagem de idosos que apresentavam ausência de sarcopenia aumentou de 92% 

para 100% após a segunda avaliação.  Conclui-se que com o decorrer do tempo o TF 

provocou uma melhora na força muscular e no desempenho físico e uma manutenção 

na massa muscular de idosos. 

 

 

Palavras-chaves: Sarcopenia; Idosos; Envelhecimento; Treinamento de força. 

  



 
 
 

 

 
 
 

 

ABSTRACT 

 

Sarcopenia is slowly becoming a disease with serious clinical changes that 

compromise independence and decrease the quality of life of the elderly. The increase 

in the elderly population in recent years causes a further expansion of this syndrome. 

Thus, the main objective of this study was to evaluate changes in the diagnostic 

parameters of sarcopenia muscle mass, muscle strength and physical performance in 

the elderly before and after the practice of strength training (TF). The sample consisted 

of 92 elderly men and women aged between 60 and 80 years. Participants were 

divided into two groups: control group (n = 37) and intervention group (n = 37), both 

followed for 3 months. For the determination of sarcopenia, the variables evaluated 

were: muscle mass through anthropometric measurements by the equation described 

by Newman (2003); muscle strength assessed by hand grip strength (FPP); and 

physical performance by gait speed (MV) testing at a distance of 4 m. The balance test 

was performed using the force platform to identify postural control and the risk of falling. 

In addition, the Timed Up and Go Test (TUGT) indicators and the sit-up test were used 

to assess functional capacity. The RT was performed with three weekly sessions, 

lasting one hour, two weeks of familiarization, followed by an intensity progression of 

60, 70, 80 and 85% of a Maximum Repeat (1RM) for each of the proposed exercises 

( anterior pull, triceps pulley, barbell, dumbbell, bench press, seated row, chair 

extensor, flexor chair), evaluating the large muscle groups, being for the upper limb: 

large dorsal; triceps; biceps; chest and lower limbs: quadriceps; hamstrings; rectus 

abdominis; obliques of the abdomen; gastrocnemius; gluteus maximus. The elderly 

trained for two weeks both in the familiarization phase and in the 60, 70 and 80% 

phases of 1RM, and for four weeks at 85% of 1RM, and were subsequently revaluated. 

Fat percentage was calculated using the 4-fold sum equation proposed by Durnin and 

Womersley (1974) in conjunction with Siri's equation (1961). The results found showed 

that in the control group there was a decrease in the handgrip strength (24.50 ± 5.99; 

17.26 ± 3.91 kgf; p <0.0001), an increase in the time of the TUGT test ( 9.29 ± 2.37; 

10.73 ± 2.29 s; p <0.0001) and in the stand-up test (15.54 ± 2.52; 17.73 ± 3.72 s; p = 

0.0003) comparing the initial assessment with the final evaluation respectfully. There 



 
 
 

 

 
 
 

 

was no change in the other variables in the control group. The group that underwent 

ET presented an increase in gait speed (1.34 ± 0.32; 1.61 ± 0.40 m / s; p = 0.0053), a 

decrease in the time to perform the walking test. stand and sit (14.02 ± 3.53; 12.39 ± 

2.07 s; p = 0.0041), a significant decrease in Antero Posterior velocity (1.34 ± 0.48; 

1.06 ± 0, 29 cm / s; p = 0.0129) and in systolic blood pressure (133.5 ± 13.58; 125.9 ± 

12.12 mmhg; p = 0.0044) after the training period there was an increase significant 

performance in the exercises for the 1RM test, except the dumbbell curl exercise. The 

other results showed no significant differences. Regarding the classification of 

sarcopenia, in the control group the percentage of elderly without sarcopenia 

decreased from 97% to 83%. The level of pre-sarcopenia and sarcopenia went from 

0% to 3% and from 3% to 14% respectively after the second assessment. In the 

intervention group, the percentage of elderly people who had no sarcopenia increased 

from 92% to 100% after the second assessment. It was concluded that over time, the 

TF caused an improvement in muscle strength and physical performance and a 

maintenance in the muscle mass of the elderly. 

 

Keywords: Sarcopenia; Seniors; Aging; Strength Training 
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1-INTRODUÇÃO 

    

 A independência em todas as faixas etárias, favorece uma boa qualidade 

de vida. Sabe-se que com o passar dos anos essa capacidade é ameaçada por 

processos degenerativos ligados ao envelhecimento, sobretudo pela disfunção 

muscular (perda de massa muscular, força muscular  e do desempenho físico) 

comumente conhecida como sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  

 A sarcopenia é definida como um  processo fisiológico caracterizada pela 

destruição progressiva e generalizada de massa e força muscular, com risco de 

perda das funcionalidades dos idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Entre os 

50 e 60 anos, a força muscular reduz em 1,5% e a massa muscular reduz em 1-

2% nessa mesma faixa etária. 

O termo sarcopenia foi utilizado pela primeira vez por Irwin Rosenberg 

em 1989 para definir a redução de massa muscular desenvolvida ao longo do 

envelhecimento. Em 1949 MacDonald Critchley, neurologista inglês, verificou 

que essa perda era mais acentuada nas mãos e nos pés (JANSSEN, 2010b; 

OTTONI et al., 2017). Entre os diferentes fatores etiológicos que contribuem para 

a evolução da sarcopenia destacam-se o sedentarismo, modificações 

hormonais, alteração do estado nutricional, doenças neurodegenerativas e 

inflamação (MARGUTTI et al., 2017) . 

Na atualidade a melhor alternativa terapêutica para a sarcopenia é a 

prática de exercício físico, visto que esta pode aumentar a funcionalidade e 

volume da massa muscular nos idosos (MATA ORDOÑEZ et al., 2013). De fato, 

não há tratamento que supere os efeitos do exercício físico sobre a sarcopenia 

(ARNOLD; EGGER; HANDSCHIN, 2010).  Ainda sobre o assunto, Padilla et al. 

(2014) afirmaram que o treinamento de força, é uma das intervenções mais 

eficazes para retardar a sarcopenia e os eventos relacionados que geralmente 

estão associados a essa condição. 

Neste cenário, o treinamento de força é considerado como parte integral 

do condicionamento físico nas pessoas idosas como estratégia para melhorar a 

força e a massa muscular que ficam comprometidas pelo processo de 

envelhecimento (ARBOLEDA et al., 2014). Faria et al. (2003) afirmaram que o 

treinamento de força é efetivo em melhorar a força dos músculos, a mobilidade 
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funcional e o equilíbrio de indivíduos idosos, proporcionando uma qualidade de 

vida mais adequada para essas pessoas. 

  Segundo Barbosa, (2007) é importante que a população idosa procure 

se integrar em um programa de atividades físicas, preferencialmente em 

treinamento de força, sendo esse o meio de treinamento mais eficaz para o 

aumento da força muscular, e para o tratamento e prevenção da sarcopenia, 

refletindo assim positivamente nas tarefas do cotidiano. 

 Sendo assim, o principal objetivo deste estudo foi avaliar as alterações 

dos parâmetros diagnósticos da sarcopenia (massa muscular, força muscular e 

o desempenho físico), em idosos antes e após a prática de treinamento de força. 

Utilizando diversos métodos de mensuração para diagnosticar a sarcopenia, 

com fines de prevenir e desenvolver terapias inovadoras para essa debilitante 

complicação durante o processo de envelhecimento. 
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2-REVISÃO DE LITERATURA   

 

2.1 Processo de envelhecimento  

 

O envelhecimento é definido como um fenômeno natural e progressivo 

que afeta os seres humanos independentemente, ocorrendo alterações  

funcionais, biológicas relaciona-se com aspectos molecular, celular, tecidular e 

orgânico do indivíduo, e psicológicas relacionada aos dimensões cognitivas e 

psicoafetivas, interferindo na personalidade ao longo do tempo, levando a uma 

redução na capacidade de adaptação do indivíduo às atividades diárias, 

comprometendo seus aspectos sociais, econômicos e de saúde (FERREIRA et 

al., 2012). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), um idoso é todo 

indivíduo na faixa etária de 65 anos ou mais nos países desenvolvidos, e 60 anos 

ou mais nos países em desenvolvimento (GORZONI, M.L.; FABBRI, 2013). 

Durante os últimos anos, observou-se um aumento da população idosa no Brasil 

bem como no mundo inteiro. A Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma 

que a quantidade de pessoas com mais de 60 anos crescerá muito mais rápido 

até o ano de 2050, e no Brasil ela quase triplicará, passando de 12,5% para 30% 

(WHO, 2002). Com o envelhecimento ocorre a perda da quantidade de 

motoneurônios α. as mudanças que se apresentaram em primeiro lugar são as 

alterações anatômicas. A pele se resseca, torna-se mais quebrada e pálida;  os 

cabelos se embranquecem e caem com maior frequência; o tônus muscular e da 

constituição óssea se volveram mais enfrascas levando a mudanças na postura 

do tronco e das pernas, maior curvaturas da coluna torácica e lombar; 

endurecimento das articulações, provocando uma redução na produção de 

movimentos assim ocorrerá alterações no equilíbrio e na marcha;  as vísceras, 

produz-se uma alteração causada pelos elementos glandulares do tecido 

conjuntivo e certa atrofia secundária, como a perda de peso; em relação ao 

sistema cardiovascular, ocorre dilatação aórtica e a hipertrofia e dilatação do 

ventrículo esquerdo do coração e aumento da pressão arterial (NETTO, 2004).  

Em quanto ao massa muscular ocorre uma redução na força, uma diminuição 

nas fibras de contração muscular, Atrofia das fibras do tipo II e uma 
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irregularidade na estrutura dos sarcômeros, lentidão na contração muscular por 

Alteração das enzimas ATPase da miosina, alterações funcionais do retículo do 

sarcoplasma; mudanças nas bombas iônicas do sarcolema,  desidratação e 

níveis mais baixos de potássio, aumento do tecido conjuntivo no interior das 

fibras (MATSUDO, 2001). 

  Vários fatores estão envolvidos nestas alterações em idosos tais como: 

dieta, atividade física, fatores psicossociais, doenças, dentre outros. A 

deterioração na mobilidade e na capacidade funcional é derivada da perda de 

massa muscular e da força. Durante o envelhecimento, essa perda progressiva 

da massa muscular esquelética, com diminuição no número e tamanho das fibras 

tipo II de contração rápida com alta capacidade glicolítica e uma diminuição da 

força e resistência muscular, leva ao quadro de sarcopenia (SCHIAFFINO, 

2010). Esso se explica por umas menores quantidades de unidades motoras 

(UM), o que provoca uma degeneração dos elementos neurais, variações na 

proporção dos diferentes tipos de UM e alterações na propriedade de cada 

unidade, que com o avançar da idade contribuiria para a formação do quadro de 

atrofia da musculatura estriada esquelética, provocando uma diminuição do 

número e do tamanho das unidades motoras (LACOURT, 2006). Resultado da 

desenervação e atrofia ou perda de fibras musculares, sobretudo as de 

contração rápida, responsáveis pelas contrações mais rápidas e vigorosas onde 

a velocidade e potência são importantes para o desempenho físico dos idosos.   

Porém, estas perdas funcionais podem ser minimizadas através do 

exercício físico, principalmente com o treinamento de força (LOPES et al., 2015). 

A prática adequada e regular de atividade física, é imprescindível para o 

prolongamento da vida e aumento da qualidade de vida, contribuindo na 

manutenção das funções orgânicas (MATSUDO et al., 2003). 

De pontos de vista físico/biológicos, o envelhecimento pode ser 

caracterizado baseando-se nas alterações externas e internas, descritas no 

quadro 1. 
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Quadro 1. Alterações internas e externas produzidas pelo envelhecimento 

humano. 

Alterações físicas externas Alterações físicas internas 

A pele mais fina, menos elástica, mais 

seca e finamente enrugada. 

Maior requerimento de água 

Dobras na bochecha Diminuição na força e no tecido 

muscular; rigidez articular 

Visão turva, boca seca, pelos grossos 

crescem para fora dos ouvidos, 

orelhas maiores, revestimento do 

nariz se torna mais fino e mais seco e 

as terminações nervosas no nariz se 

deterioram. 

Crescimento das extremidades 

superiores e inferiores. 

Ombros tornam-se convexo, postura 

arredondada 

Perda da massa óssea, ossos da 

coluna vertebral se tornam duros e 

quebradiços 

Alterações nas funções mentais Capacidade cognitiva diminuída; 

cérebro atrófico, Perda neuronal 

O coração e os vasos sanguíneos 

ficam rígidos; dificuldades para urinar 

Órgãos internos atrofiados e 

metabolismo mais lento. 

Fonte: ZIMERMAN, 2007 

 

 A perda de massa muscular associada à falta da atividade física também 

produz alterações metabólicos, que podem levar a um quadro de resistência à 

insulina, obesidade, e redução da densidade óssea nos idosos (WALRAND et 

al., 2011).  

 Maciel (2010), observou uma maior vulnerabilidade nos indivíduos 

idosos não adeptos ao exercício físico, em consequência da perda do equilíbrio 

e da força necessários para atuar em suas vidas cotidianas, sendo assim, eleva-

se o risco de uma queda ao tomar banho ou ao caminhar, por exemplo. Com o 

passar dos anos estas pessoas tendem a ficar cada vez mais sedentárias, 

facilitando o desenvolvimento de doenças crônicas e degenerativas, 
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aumentando a incidência de pessoas com incapacidade física. Algumas 

alterações são evidentes na vida dos idosos como, a diminuição da densidade 

óssea, perda da força muscular, aumento da gordura corporal, diminuição 

hormonal, redução do débito cardíaco, diminuição da função vital dos pulmões, 

alteração da pressão arterial, entre outras. Essas alterações têm grande relação 

com o estilo de vida dos idosos. Praticar exercícios físicos diários em intensidade 

moderada, garante a independência na vida dos idosos (CIVINSKI; 

MONTIBELLER; BRAZ, 2011). 

  A prevenção da perda de massa muscular por meio de um programa de 

treinamento de força é importante para os idosos, principalmente os mais frágeis. 

Logo, a prática de exercícios físicos, com ênfase ao treinamento de força, pode 

proporcionar uma maior manutenção na massa muscular e aumentar o 

desempenho das atividades diárias dos indivíduos com o avanço da idade 

(SHEPHARD, 2003). 

 

 

2.2 Sarcopenia 

  

A palavra “Sarcopenia” origina-se do grego “sarx” (carne) + “penia” 

(perda), sendo utilizada para descrever a diminuição da massa muscular 

esquelética (LIMA, 2012). Segundo  De Caso et al. (2016) a sarcopenia foi 

descrita pela primeira vez por Rosemberg em 1989 como uma diminuição total 

da massa muscular especificamente em idosos. Ao longo do envelhecimento, 

ocorrem modificações na composição corporal dos indivíduos, especialmente a 

diminuição progressiva da potência funcional muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 

2010).  

Aproximadamente 40% do tecido muscular esquelético perde sua 

capacidade funcional entre 20 e 60 anos de idade (CRUZ-JENTOFT et al., 2014). 

Estudos apresentam diversos fatores responsáveis por essa perda como: a 

diminuição nos níveis hormonais, aumento nos níveis de citocinas pró-

inflamatórias, ingestão deficiente de proteínas, alterações nas fibras musculares, 

estresse oxidativa e a inatividade física (DOHERTY, 2003; UNICOVSKY, 2004; 

PIERINE et al., 2009 ; ROCHA, 2011). Essas manifestações clínicas aparecem 
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até mesmo em indivíduos saudáveis, nos quais ocorre uma perda da massa 

muscular entre 1% a 2% ao ano a partir dos 50 anos de idade (EVANS; LEXELL, 

1995). 

Estima-se que a prevalência de sarcopenia seja de 6% a 12% entre os 

indivíduos de 60 anos, atingindo 50% dos idosos acima de 85 anos. Ainda, 

sugere-se que após os 30 anos a perda de força muscular seja de 1% por ano 

até os 60 anos; de 15% por década entre os 60 e 70 anos; e 30% por década 

daí em diante (COSTA; NAVARRO, 2016). No Brasil, a prevalência de 

sarcopenia é estimada em 17% para idosos com mais de 60 anos, sendo que, 

para os homens esta porcentagem é estimada em 12%, e em mulheres estimada 

em 20% (DIZ et al., 2017). 

A sarcopenia classifica-se em duas categorias: sarcopenia primária, 

relacionada com a idade sem outras causas relevantes; e sarcopenia 

secundária, produzida por outros fatores que desencadeiam a síndrome 

(inatividade física, fatores nutricionais, etc.) (HUGHES et al., 2002). 

 Baseado em critérios clínicos, o European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) classifica a síndrome em 3 diferentes 

estágios: pré-sarcopenia caracterizada por uma redução apenas na massa 

muscular; sarcopenia caracterizada por uma redução da massa muscular 

acompanhada pela perda da força muscular ou do desempenho físico; e a 

sarcopenia grave caracterizada pela alteração destas 3 (três) variáveis: perda de 

massa muscular, diminuição da força muscular e diminuição no desempenho 

físico (HUGHES et al., 2002).  

 O EWGSOP desenvolveu um algoritmo para diagnosticar os pacientes 

com sarcopenia, mediante três parâmetros; massa muscular, força muscular e 

desempenho físico, conforme à figura 1. 
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Figura 1 – Algoritmo sugerido pelo EWGOP para rastreamento da sarcopenia 

Extraído de: CRUZ - JENTOFT (2010) 

 À medida que a sarcopenia se desenvolve, observa-se uma maior 

dificuldade na execução de atividades diárias e na mobilidade nos idosos, 

resultando em maior risco de quedas, fraturas e outras alterações. Assim, um 

diagnóstico oportuno é imprescindível para prevenir complicações desta 

síndrome.  

 Hughes et al. (2002) consideram diversos exames como a tomografia 

computadorizada (TC) e a ressonância magnética nuclear (RNM) como padrão 

ouro para avaliação da massa muscular. Estes são métodos precisos e 

confiáveis para a determinação da qualidade muscular, porém são mais caros, 

e com disponibilidade de acesso reduzida, além dos riscos de exposição à 

radiação. 

  A absorciometria por dupla emissão de raios-x (DXA) também é 

considerada padrão ouro na determinação da sarcopenia, diferenciando-se da 

TC e da RNM por ser mais barata, mais acessível, e com menor uso de radiação. 

Além destes, a bioimpedância elétrica (BIA) e as medidas antropométricas são 

outros métodos sugerido pelo EWGSOP para diagnosticar a sarcopenia, sendo 

geralmente utilizados para avaliação da composição corporal na prática clínica. 

A BIA é um método relativamente simples, não invasivo, confiável, rápido, com 
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resultados reprodutíveis, uma vez que obedeceu aos protocolos de avaliação (o 

teste deve ser realizado antes de se alimentar, média de 3 horas; evitar 

substâncias diuréticas por 24 horas antes do exame, como: café, chás, mate ou 

mesmo medicamentos; não consumir bebidas alcoólicas 24 horas antes; urinar 

pelo menos 30 minutos antes do teste;  Não praticar atividade física extenuante 

nas 24 horas que antecedem o exame; permanecer por 5 a 10 minutos na 

posição em que o exame será realizado; evitar proceder com o exame no período 

pré-menstrual até o término do fluxo menstrual; realizar os testes em ambiente 

com temperatura entre 20 e 25ºC) (LEITE, 2004). 

  Para a avaliação da força muscular utiliza-se a força de preensão 

palmar através de dinamômetro Jamar®. Vários estudos demonstram que é um 

instrumento confiável, preciso e válido para avaliação da força palmar (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2007). 

 A capacidade funcional pode ser mensurada pelos métodos de avaliação 

do equilíbrio; performance no teste de VM; performance no teste de levantar e 

sentar e performance no teste TUGT. O equilíbrio diminui com o envelhecimento, 

verificando-se um declínio mais acentuado a partir da 6ª década, mais 

precisamente na força dos membros inferiores (CARVALHO; SOARES, 2004).A 

diminuição do desempenho funcional é um processo comum no envelhecimento, 

comumente relacionada a vários efeitos adversos à saúde, como fragilidade, 

quedas, hospitalizações e está relacionada diretamente às capacidades 

cognitivas de uma pessoa. Entre as funções cognitivas que podem ser 

interferidas no processo de translocação do corpo durante a marcha com 

processo de envelhecimento como a memória, percepção espacial, funções 

executivas etc. (LENARDT et al., 2015). 

 

2.3 Sarcopenia e o exercício físico 

 

 Ao longo do tempo, com o avanço da idade, o processo de 

envelhecimento começa a se desenvolver no organismo, favorecendo algumas 

alterações como a diminuição da massa muscular, maior risco de sarcopenia e 

a falta de elastina na pele afeta o desempenho físico (SOUZA et al., 2015) ,o que 

prejudicará as tarefas no cotidiano como subir e descer escadas, sentar/levantar 

e comprometer a sustentação do próprio corpo na posição em pé, provocando 
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falta da autonomia e atitudes antissociais. Entretanto cabe destacar as 

evidências do efeito benéfico de um estilo de vida ativo, na preservação da 

capacidade funcional e da autonomia durante o processo de envelhecimento, 

reduzindo a degeneração ocasionada pelo envelhecimento e, assim, propiciar 

uma melhoria geral na saúde e qualidade de vida (DE FREITAS et al., 2007). 

 Martin et al. (2012) e Silva et al. (2012) afirmaram que a prática de 

exercício físico pode ser realizado no sentido de retardar e, até mesmo, atenuar 

o processo de deteriorações funções orgânicas associados com o 

envelhecimento, como: na capacidade respiratória, na reserva cardíaca, na força 

muscular, na memória recente, na cognição e nas habilidades sociais, 

proporcionando uma melhora na autonomia e independência dos idosos. 

 O exercício físico é um conceito específico, definindo-se como uma 

sequência sistematizada de movimentos corporais composto por repetições,  

com consequente aumento no consumo de oxigênio com objetivo de melhorar a 

condição física, garantindo uma melhor aptidão física (MONTEIRO e FILHO, 

2004). Essa por sua vez é definida como a capacidade que cada indivíduo tem 

para executar suas atividades diárias, com disposição, vigor e energia (NAHAS, 

2012).  

 As atividades da vida diária (AVD) englobam um conjunto de atividades 

e tarefas comuns que um indivíduo realiza em seu dia-a-dia, como: sentar-se, 

levantar-se, vestir-se, tomar banho, caminhar uma distância mesmo que 

pequena; limpar a casa, fazer compras, cozinhar e jardinagem (FRANCHI; 

MONTENEGRO JUNIOR, 2005). O envelhecimento provoca uma piora na 

aptidão física do idoso, provocando uma diminuição na atividade física 

favorecendo o sedentarismo e trazendo resultados negativos principalmente 

para os idosos. O exercício físico garante melhora da aptidão física (força 

muscular, coordenação, capacidade aeróbia, flexibilidade e equilíbrio), assim 

sendo considerado como uma subcategoria da atividade física estruturada, 

planejada, orientada, com repetições (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSON, 1985).  

 O corpo humano foi feito para praticar exercício físico, sendo que, 

quando nos tornamos inativos, os músculos enfraquecem, ocorre um aumento 

de gordura, o coração perde força, e assim, o indivíduo fica mais exposto às 

certas doenças como:  infarto agudo do miocárdio, doença arterial coronariana, 
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hipertensão arterial, câncer de cólon, câncer de mama, diabetes  osteoporose, 

maior incidência de queda e debilidade física em idosos, dislipidemia, depressão, 

demência, ansiedade e alterações do humor dentre outros (GUALANO; 

TINUCCI, 2011). A prática do exercício físico regular é essencial à manutenção 

da função normal do organismo intervirando de maneira significativa da 

manutenção da aptidão física do idoso, seja na vertente da saúde como nas 

capacidades funcionais (ALVES et al., 2004). 

 Siqueira et al. (2008) afirmaram que a diminuição de atividade física no 

idoso provoca uma diminuição de autoestima e medo em executar atividades 

física do dia a dia, trazendo redução em sua capacidade funcional. Perracini et 

al. (2002) definiram a inatividade física como um importante causa na perda de 

massa muscular e diminuição da capacidade física.  

  A sarcopenia é uma síndrome com comprometimento reversível, pois 

está associada a uma alteração na capacidade funcional musculo esquelética, 

logo, têm uma grande possibilidade de recuperação. Assim a indicação de 

exercício físico surge como tratamento principal para manter a capacidade 

funcional muscular e recuperar a perda de massa muscular (BURTON; 

SUMUKADAS, 2010). 

 Araújo Silva et al. (2006) propuseram vários métodos para o manejo da 

sarcopenia dentre eles temos: mudança do estilo de vida, uso de medicamentos, 

nutrição adequada e a atividade física que é o padrão ouro, segundo os autores.  

 Nesse sentido para diminuir esses declínios fisiológicos nos idosos, 

existem diversas estratégias de treinamento que foram descritas na literatura 

como por exemplo: o treinamento aeróbio para restabelecer a capacidade 

cardiorrespiratória e cardiovascular, diminuir a gordura corporal e incrementar o 

gasto calórico (PEREIRA e BORGES, 2006; MENDES e BARATA, 2008); o 

treinamento de força com o objetivo de melhorar a força muscular e aumentar a 

massa magra (OLIVEIRA, 2016a). 

 Com o aumento dos casos de acidentes produzidos pela sarcopenia, as 

quedas em idosos já se tornaram um problema de saúde pública e a principal 

causa da perda da capacidade funcional, de lesões, devido à fragilidade causada 

pela perda de massa muscular, força e funções musculares. O resultado de uma 

revisão sistemática e meta-análise realizado por Yeung et al. (2019) reportou 

que existe uma associação positiva entre sarcopenia, quedas e fraturas  nas 
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pessoas idosas. No mesmo sentido apontou um estudo longitudinal de 

Benjumea et al. (2018) que demonstrou que a sarcopenia é um fator de risco 

para incapacidade em idosos. Então, é importante que os idosos pratiquem 

exercícios físicos para prevenir e reabilitar aqueles com essa doença, sendo que 

o treinamento de força tem potencial para ajudar a preservar a massa muscular, 

aumentar a força muscular e assim diminuir os casos de queda que é a principal 

consequência dessas alterações em idosos (COSTA; NAVARRO, 2016). 

 Pereira et al. (2015) afirmam que o exercício físico além de promover 

melhora na capacidade funcional, auxilia na regulação da pressão arterial, na 

redução do risco de doenças cardiovasculares, na osteoporose, na diabetes, e 

intervém na minimização da sarcopenia. Buford et al. (2010) apontam que o 

exercício aeróbico produz vantagens fisiológicas que preservam a massa 

muscular através do aumento do fluxo sanguíneo muscular, redução do stress 

oxidativo e a diminuição da sensibilidade aos glicocorticoides. 

 O exercício resistido pode tornar-se muito eficaz na reversibilidade das 

alterações causadas pela sarcopenia nos idosos, produzindo uma recuperação 

de força muscular, o que proporcionará uma recuperação da independência nos 

idosos para que possam recuperar a capacidade de realização das atividades 

diárias, com maior potência e força (RODRIGUES et al., 2018).  

 Portanto para reverter os danos causados na massa muscular pela 

sarcopenia segundo Mayer et al. (2011) o treinamento deve ser realizado em 

uma intensidade compreendida entre 60% e 85% do máximo de força possível, 

realizando de 8–12 repetições por grupo muscular para alcançar aos melhores 

resultados, 3 ou 4 vezes por semana, por pelo menos 8-12 semanas.  

 

2.4 Sarcopenia e exercício aeróbico   

  

 O termo "aeróbico" significa "com oxigênio". O exercício aeróbico é um 

tipo de exercício que requer o uso de oxigênio do ar para melhor produção de 

ATP (adenosina trifosfato) com a finalidade de fornecer energia necessária para 

o funcionamento muscular, utilizando os grandes grupos musculares, de forma 

contínua por um intervalo de tempo superior a três minutos. São tipos de 

exercício aeróbico: caminhar, correr, pedalar e nadar (STUDIES; MCDERMOTT; 

MERNITZ, 2004). 
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 Com o avanço da idade, ocorre uma diminuição do volume de oxigênio 

absorvido, aproximadamente 10% por década a partir dos 30 anos (JUNIOR, 

2009). Hughes et al. (2002) confirmam que o volume de oxigênio captado de 

uma pessoa que prática exercício com mais de 50 anos é de 20 a 30% maior 

que a de indivíduos sedentários da mesma idade. 

 A prática do exercício aeróbico não somente traz benefícios 

cardiovasculares, mas também ajudam a manter e melhorar o desempenho 

funcional, prevenir doenças, diminui o risco de cair, reduzir a incapacidade física, 

melhorar o humor e o bem-estar geral (BOBB; KLUGE, 2010). 

 Existem alguns fatores que influenciam diretamente sobre os treinos 

aeróbicos, tais como o nível inicial dos atletas, a intensidade dos treinos, o 

volume total de treinamento, a frequência semanal do treino e a forma de 

trabalho (ALMEIDA, 2012). 

 Este tipo de exercício pode reduzir a gordura corporal por meio do 

aumento do gasto energético diário. Nos idosos que praticam exercícios 

aeróbicos de maneira regular e prolongada observa-se uma redução da massa 

de gordura, peso corporal e gordura intra-abdominal (FERREIRA, 2003). 

 Em um estudo realizado com pessoas que participaram de um programa 

de treinos aeróbios de caminhada em esteira ou bicicleta ergométrica por 12 

semanas de treinamento, observou-se uma redução média de 2% no IMC, nas 

mulheres sendo notado também reduções significativas das medidas do peso 

corporal, nas dobras cutâneas, no tecido adiposo e na porcentagem total de 

gordura corporal (ALMEIDA, 2012). 

 Figliolino et al. (2009), mostraram resultados positivos no equilíbrio 

dinâmico, na capacidade de caminhada e na independência para realizar as 

atividades na vida diária em idosos praticante de atividades aeróbica, de 

caminhada e hidroginástica 3 vezes por semana durante 50 minutos. 

 O estudo de Harber et al. (2009) avaliou a influência do exercício aeróbio 

sobre o tamanho e a função do músculo esquelético de mulheres com idade 

média de 71 anos durante 12 semanas. Os resultados evidenciaram que houve 

hipertrofia muscular significativa e aumento da produção de energia muscular: 

aumento da capacidade aeróbia (30% ± 6%), do volume do quadríceps (12% ± 

2%) e da potência da extensão do joelho (55% ± 7%). 
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. 2.5 Sarcopenia e exercício de força 

  

 A degeneração muscular é resultado de um decréscimo progressivo e 

seletivo das fibras musculares. O número de fibras musculares no idoso é 

aproximadamente 20% menor do que no adulto, observa-se um declínio de 60% 

nas fibras musculares do tipo II (UNICOVSKY, 2004). 

 A diminuição na força muscular é um elemento importante no processo 

de envelhecimento normal. A atrofia das fibras no músculo envelhecido começa 

em torno dos 25 anos, com uma diminuição progressiva da área em cerca de 

10%, até os 50 anos. Depois dos 50 anos ocorrerá uma atrofia mais acentuada 

de tal modo que aos 80 anos o idoso sofre uma perda de cerca de 50% na área 

de secção transversal do músculo (PROCTOR et al., 1995). 

 O treinamento de força é caracterizado pelas contrações musculares 

contra alguma forma de resistência, especificamente pesos. Utilizada em 

diferentes grupos populacionais, refere-se a um grupo de exercícios que tem 

como objetivo a aumentar a força e a capacidade nos músculos corporais e 

assim melhorar o desempenho físico nas diferentes atividades cotidianas (VALE; 

NOVAES; DANTAS, 2005) e também na prevenção de certas patologias 

(BARCELLOS et al., 2012). 

 Em uma revisão bibliográfica realizada por Ferreira et al. (2019) foi 

verificado que o treinamento de força pode ajudar ao idoso na sua independência 

funcional, psicológica e social, melhorando, assim, seu bem-estar integral de 

forma equitativa. Além disso, o treinamento de força foi mais indicado para 

idosos devido ao ganho de equilíbrio, flexibilidade, coordenação, agilidade, 

massa óssea e mobilidade funcional. 

 O treinamento de força 12 semanas, de série única de 10 a 15 repetições 

de exercícios com intensidade relativa de 50 a 70% de 1RM deve ser uma das 

técnicas mais utilizadas visto seus efeitos potenciais na capacidade física, com 

resultados de eficiência significativa para a manutenção da saúde, prevenção da 

sarcopenia, retardo do envelhecimento e redução dos índices de doenças 

causadas pelo sedentarismo (GERALDES et al., 2007).  

  Protocolos de treinamento de força podem ser prescritos utilizando 

como parâmetros o teste de Repetição Máxima, que é frequentemente utilizado 

como estratégia de controle de treinamento, permitindo avaliar a maior carga que 
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uma pessoa pode movimentar durante a realização de determinado grupo de 

exercícios (CARVALHO, 2004; SILVA et al., 2006; LIMA, 2012). 

 No estudo de Lima et al. (2012), composto por 61 idosas de idade média 

de 66,8 ± 5,8 anos, submetidas a um programa de treinamento com duração de 

24 semanas, os exercícios realizados em cada uma das sessões de treinamento 

foram: torácica, extensão de perna sentada, lat pull-down, flexão de perna 

sentada, elevação lateral com pesos, elevação lateral da perna e leg press 

sentado foram avaliados a força muscular (FM) pelo teste de uma repetição 

máxima (1RM) ou utilizando um dinamômetro isocinético antes e após o TF. 

Observou-se que a FM aumentou significativamente após a intervenção, 

considerando ambos os métodos de medição. Os incrementos na FM foram de 

16,7% e 54,7% para o isocinético e 1RM respectivamente. Os incrementos 

avaliados pela 1RM foram significativamente (P < 0,001) superiores aos 

mensurados pelo isocinético. Os autores concluíram que, o TF promove 

aumento da FM em idosas e que a magnitude desse ganho varia 

substancialmente em função do método utilizado para avaliação. Ao que parece, 

o uso da 1RM pode superestimar os ganhos de FM e influenciar a interpretação 

funcional dos efeitos proporcionados pelo TF. 

 Silva et al. (2006) avaliaram 30 idosas (61,1 ± 7,3 anos), para verificar o 

efeito do TF, prescrito pelas repetições máximas, sobre a composição corporal 

e a força muscular. Observaram que treinamento de força realizado durante 12 

semanas, 3 vezes por semana, de 10 - 12 repetições, com 2 séries para cada 

exercício, produz aumento na força muscular (p < 0.01) para os exercícios de 

flexão e extensão de cotovelos e joelhos, porém não observaram alterações nas 

variáveis de composição corporal, embora tenha diminuído a massa corporal 

total e o índice de massa corporal (p < 0.05) (IMC).  

Carvalho et al. (2004) determinaram o efeito de um programa combinado 

de atividade física na força máxima isocinética em 19 idosos, de ambos sexos, 

sendo 12 mulheres e 7 homens. Os participantes foram acompanhados durante 

6 meses no programa combinado de atividade física de 4 sessões semanais (2 

x ginástica de manutenção e 2 x treino de força). A força máxima isocinética dos 

extensores e flexores do joelho foi avaliada em todos os sujeitos através de um 

dinamômetro isocinético em duas velocidades distintas 60º/segundo e 

180º/segundo, antes e depois do programa de treino. Os resultados deste estudo 
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mostram que 6 meses de treino de força combinado com ginástica está 

associado a um aumento significativo da força muscular em idosos, 

particularmente no membro não-dominante. Apesar dos homens serem, em 

termos absolutos, mais fortes do que as mulheres, não foram observadas 

diferenças entre ambos os sexos na resposta ao treino. Assim, este estudo 

mostrou que o treino progressivo de força com intensidade de moderada a 

elevada pode ser efetuado com elevada tolerância por idosos saudáveis, 

desempenhando um papel importante enquanto estratégia para a manutenção 

e/ou aumento da sua força independentemente do sexo. 

Da mesma maneira Rocha et al. (2019) verificaram os efeitos de 16 

semanas de Treinamento Físico Combinado (exercícios resistidos e aeróbicos) 

sobre a composição corporal de 11 idosas com  68,8 ± 6,9 anos e observaram 

uma diminuição da massa gorda e um aumento na massa livre de gordura. 

Um estudo realizado por Queiroz et al. (2012) com 17 participantes 

idosas com  68,76 ± 5,95 anos, avaliou a força através de teste 1RM em um 

programa de treinamento composto por duas sessões semanais e com duas 

séries de 1RM para cada um dos exercícios com pesos, com intensidade 

variando de 50% a 70% de 1RM e duração de oito semanas. Observou-se que 

a força muscular aumentou significativamente (p < 0,05) de e 17,7%.  

Pyka et al. (1994) estudaram o efeito do treino da força em 8 homens e 

17 mulheres com 68 anos. Um aumento significativo na área de secção 

transversal das fibras musculares tipo I foi observado após um ano de treino de 

força (75% de 1RM; 3 séries; 8 repetições; 3 x por semana). No final do 

programa, a força aumentou cerca de 30% nos extensores do quadril e 97% nos 

flexores do quadril. Este aumento da força foi mais evidente nos primeiros três 

meses, após o qual se manteve até ao final do programa. A área de secção 

transversal das fibras do tipo I aumentou em média 25% e 48% decorridas 15 e 

30 semanas, respectivamente. A área das fibras II não altera após 15 semanas 

tendo, no entanto, aumentado cerca de 62% no final das 30 semanas.  

Em um estudo realizado com 18 mulheres com sarcopenia, acima de 65 

anos. Um programa de exercícios com carga progressiva foi baseado em 75% 

de 1RM, durante 12 semanas, 3 vezes por semana. Foram avaliados: força 

muscular dos extensores de joelho (dinamômetro isocinético), massa muscular 

(dual-x ray absorptiometry - DXA), desempenho funcional (Short Physical 
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Performance Battery - SPPB). Comparações pré e pós intervenção foram 

realizadas por meio do teste-t pareado. Houve aumento na potência (p = 0,01) e 

no torque (p = 0,01), observados nas medidas do isocinético em baixa velocidade 

(60º/segundo). Observou-se também aumento na massa muscular (5,49 kg/m2 

vs. 6,01 kg/m2; p = 0,03) e melhora nos escores do desempenho funcional (9,06 

vs. 10,28; p = 0,01). Os autores concluíram que o um programa de exercícios 

com carga progressiva aumentou o desempenho funcional e muscular das 

idosas ( VIANA et al., 2018). 

Em outro estudo, Mariano et al. (2013) avaliaram o efeito de 12 semanas 

treinamento de força, duas vezes por semana, durante 60 minutos, de três a 

quatro séries e de 8 a 12 repetições, sobre a força muscular isométrica máxima 

dos extensores da coluna lombar e joelho, em idosos na faixa etária de 60 anos 

ou mais. Os avaliados foram divididos em grupos sedentário e treinamento. O 

grupo sedentário não alcançou valor significativo nas variáveis estudadas, o 

grupo que treinou melhorou significativamente a força de extensão do joelho e 

da coluna lombar, houve ganho de força, nos extensores do joelho (p = 0,0032; 

30,23%) e extensores da coluna lombar (p = 0,0207; 12,33%). O exercício de 

força realizado neste estudo melhorou a força muscular assim como a qualidade 

de vida das idosas, considerando parâmetros da capacidade funcional. 

Vikberg et al. (2019) avaliaram os efeitos de um programa de 10 

semanas de TF sobre a força funcional e a composição corporal em homens e 

mulheres com 70 anos de idade com pré-sarcopenia. O programa de TF foi 

eficaz na prevenção da perda de força funcional e aumento da massa muscular 

dos idosos com pré-sarcopenia. 

Já Albino et al. (2012) realizaram um estudo com 22 mulheres idosas, 

analisando a influência do treinamento de força muscular e a influência do 

treinamento de flexibilidade articular sobre o equilíbrio corporal. O equilíbrio foi 

avaliado antes e após o período de treinamento. Em ambos os grupos, o 

equilíbrio se mostrou significativamente maior após os programas de 

treinamento distintos. Portanto esse estudo evidenciou que o treinamento de 

força é capaz de melhorar o equilíbrio corporal dos idosos, o que pode influenciar 

na redução da incidência de quedas e da perda da independência física, assim 

como na obtenção de melhor qualidade de vida. 
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Trancoso e Farinatti, (2002) observaram os efeitos de 12 semanas de 

TF sobre a força muscular, duas vezes por semana em 32 mulheres idosas com 

idade entre 62 a 77 anos, com duas séries de 10 repetições máximas em 

exercícios para membros inferiores (“leg-press”) e superiores (supino reto). Os 

resultados obtidos nos dois exercícios mostraram uma melhora da força de 58% 

para o leg-press, e 61% para supino reto. Nesse estudo nas quatro primeiras 

semanas o ganho de força foi avançado e rápido, tendo uma estabilização nas 

últimas quatro semanas, segundo os autores. 

Quatro mulheres sedentárias saudáveis de  68,8 anos foram voluntárias 

para uma investigação sobre os efeitos de um ano de exercício resistido 

progressivo sobre a força muscular dinâmica e as relações com a densidade 

mineral óssea. Elas realizaram exercícios de força três vezes por semana, por 

52 semanas consecutivas. O circuito de era composto por exercícios para os 

grandes grupos musculares como quadríceps, gastrocnêmios e bíceps em três 

séries de 8 repetições com intensidade de 75% de 1RM. DMO foi medida por 

raio x de dupla energia na coluna lombar e em três locais no fémur proximal. 

Após a finalização do estudo demonstrou-se um aumento significativo, variando 

de 20-50% nos exercícios na força muscular nestas mulheres (RHODES et al., 

2000). 

 Todos os estudos citados demonstram a necessidade da realização de 

um treinamento contínuo e progressivo para o ganho de força muscular em 

indivíduos idosos, além disso, Matsudo et al. (2001) afirmaram que estes 

treinamentos não devem sofrer interrupção a fim de se manter os ganhos em 

força e massa muscular. 

 Por fim, estão listados no quadro abaixo as possíveis modificações que 

podem ocorrer com a prática do treinamento de força, segundo Fleck e Kraemer 

(1999). 
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Quadro 2. Modificações corporais decorrentes do treinamento de força 

Adaptações ao treinamento com treinamento de força (60 anos e mais velhos) 

Força muscular 1 RM  Aumentada 

Potência muscular (30% de 1 RM) Sem mudança 

Tamanho da fibra muscular  Aumentada (os dois tipos) 

Seção da área transversa do músculo da coxa  Aumentada 

Densidade Mineral Localizada do osso  Aumentada 

Deidade Mineral Óssea total (homens) Aumentada 

Níveis de dor  Diminuída 

Gordura intra-abdominal Diminuída 

% de gordura  Diminuída 

Tarefas diárias  Melhorada 

Flexibilidade  Sem mudança 

Força das costas  Aumentada 

Pico de consumo de Oxigênio Aumentada 

Fatores psicológicos  Efeitos positivos 

Fatores neurais  Aumentada 

Fonte: Adaptações ao treinamento com pesos, Fleck e Kraemer, (1999). 
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3 - OBJETIVOS  

 

3.1 - Objetivo Geral 

 

 Avaliar as alterações dos parâmetros diagnósticos da sarcopenia, massa 

muscular, força muscular e o desempenho físico em idosos antes e após a 

prática de treinamento de força. 

 

3.1.1 - Objetivos Específicos 

 

 Verificar a presença de sarcopenia nos idosos por meio da avaliação da 

massa muscular, da força muscular e do desempenho físico.  

 Comparar a força muscular e a capacidade funcional antes e após 

treinamento de força.  

 Diagnosticar e classificar os diferentes estágios da sarcopenia nos idosos. 

 Avaliar os efeitos do treinamento de força sobre as variáveis responsáveis 

pelo diagnóstico da sarcopenia.  

 

3.2 - Hipóteses 

 

 H0: Não existem alterações dos parâmetros diagnósticos da sarcopenia, 

massa muscular, força muscular e o desempenho físico em idosos após a prática 

de treinamento de força. 

 

 HA: Existem alterações dos parâmetros diagnósticos da sarcopenia, 

massa muscular, força muscular e o desempenho físico em idosos após a prática 

de treinamento de força. 
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3.3 - Justificativa 

 

 Com o envelhecimento ocorre o declínio na massa corporal magra, 

especialmente na massa muscular. Por sua vez esta redução muscular, afeta a 

execução de atividades básicas na rotina dos idosos. Essa incapacidade 

provoca uma redução da qualidade vida e ainda gera custos para o sistema de 

saúde. Estudos revelam que a prática de atividade física é uma maneira efetiva 

de reverter esse quadro. Um programa de treinamento de força bem definido 

pode ajudar a desenvolver força e resistência muscular. O número de pacientes 

com sarcopenia têm aumentado nos últimos anos, e o tratamento dessa e 

síndrome é custoso. Uma avaliação pré e pós treinamento de força possibilitará 

detectar e trabalhar para minimizar alterações que possam levar ao 

desenvolvimento de sarcopenia em idosos. Além disso, o estudo poderá 

sensibilizar as instituições que respondem a essa causa a promover ações que 

favorecerão a recuperação e o bem-estar da população idosa com sarcopenia. 
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4 - METODOLOGIA 

 

4.1 Cuidados Éticos 

 

Este estudo respeita todos os critérios estabelecidos pelo Conselho 

Nacional da Saúde (Resolução 004365/2018) envolvendo pesquisas com seres 

humanos, e foi aprovado pelo comitê de Ética da UFOP, protocolo: 

06687019.6.0000.5150. Os participantes foram informados sobre todos os 

benefícios, riscos e procedimentos. Após abordagem das informações relativas 

ao estudo, todos os voluntários assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), para consentir a sua participação. Para garantir maior 

segurança somente os membros da equipe do projeto tiveram acesso aos dados 

obtidos em decorrência da execução do projeto.  

 

4.2 - Plano de recrutamento 

 

 O recrutamento dos voluntários se deu através da fixação de cartazes 

nos locais, e sedes de encontro de grupos de convivência e de prática de 

atividades física e recreativa. Os voluntários interessados realizaram um 

cadastro presencial, onde foi explicado o objetivo do projeto, suas diferentes 

estratégias de desenvolvimento, os riscos e benefícios aos quais estariam 

submetidos, os critérios de inclusão e exclusão. Contatos telefônicos também 

foram realizados para agendamentos das avaliações iniciais. 

 

4.3 - Amostra 

 

 Participaram do estudo 46 idosos para o grupo controle e 46 para o 

grupo de intervenção, de ambos os sexos, com os seguintes critérios de 

inclusão: ter idade igual ou superior a 60 anos; residentes no município de Ouro 

Preto; não tenham sofrido alguma fratura nos membros superiores nos últimos 6 

meses. Os critérios para exclusão dos voluntários foram: apresentarem doenças 

que afetem o equilíbrio; alcançassem um percentual de frequência no programa 

de treinos menor que 70%; apresentarem doença cardiovascular proibitiva, 

doença neurológica ou cognitiva proibitiva, doença ortopédica proibitiva, doença 
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clínica proibitiva, para a prática regular de exercício físico. Dentro dos 46 idosos 

que participaram no estudo, apenas 37 conseguiram realizar o período completo 

de treinamento previsto (3 meses), assim o estudo foi realizado com um N = 37 

idosos.  

 A obtenção do cálculo amostral para o estudo, foi feito utilizando o 

software BioEstat (versão 5.0) (AYRES; AYRES JR, 2007), seguindo as etapas 

de cálculo do tamanho amostral, utilizando o método ANOVA conforme 

instruções do software, considerando o nível de confiança de 95% e poder de 

80%, a diferença entre as medias foi de 5,7 Kgf e o desvio padrão do erro foi 7,5 

kgf dos grupos, baseando-se nos dados do estudo de Morais et al. (2004) que 

utilizaram força de preensão palmar (FPP) para avaliar a força muscular. 

Obtendo-se uma amostra de 46 participantes para cada tratamento. Foi 

escolhida a FPP, por ser a segunda variável que mais se alterou no estudo 

utilizado como referência.  

 

4.4 - Delineamento  

  

Foi realizado um estudo longitudinal para avaliar as alterações dos 

parâmetros diagnósticos da sarcopenia, massa muscular, força muscular e o 

desempenho físico em idosos sarcopênicos antes e após a prática de 

treinamento de força. 

As etapas do estudo foram: seleção dos participantes, avaliação pré-

treino e pós-treino (medidas antropométricas, preensão palmar, velocidade de 

marcha, equilíbrio, time up and go test (TUGT), teste de levantar e sentar, teste 

1RM) intervenção por meio do treinamento de força e reavaliações após três 

meses de intervenção. O TF foi feito no laboratório de musculação do Centro 

Desportivo da Universidade Federal de Ouro Preto (CEDUFOP), durante 12 

semanas, 3 vezes, durante uma horas (8h00 às 9h00 e 9h00 ás 10h00), sempre 

no mesmo horário, não houve controle de suplementação nutricional, os 

participante tinham liberdade de praticar outro tipo de exercícios, o treinamento 

foi realizado baixo a  assistência e acompanhamento de vários profissionais de 

educação física. 
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Figura 2: Organograma do desenho experimental do presente estudo. 

4.5 Procedimentos para coletas de dados 

 

4.5.1 Antropometria 

 

4.5.1.1 - Peso, Altura e Índice de Massa Corporal 

 

Para mensurar o peso foi utilizada uma balança digital calibrada 

(Filizola®) com precisão de 0,02 kg, na qual o avaliado permanece descalço e 

vestindo o mínimo de roupa possível, braços ao longo do corpo olhando para 

frente. A estatura foi medida por um estadiômetro portátil marca WISO® com 

precisão de 0,5 cm, com o idoso descalço, permanecendo em posição 

ortostática, braços estendidos ao longo do corpo, os pés unidos, com os olhos 

fixos em um eixo horizontal paralelo ao chão. Após a avaliação dos dois 

componentes antropométricos foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 

(IMC = peso/estatura2), as possibilidades de que a obesidade detecta provável 
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riscos à saúde são frequentemente relacionadas com base no IMC, que retrata 

apenas uma alteração no balanço energético do indivíduo (LIPSCHITZ, 1994). 

 

4.5.2 - Sarcopenia 

 

 Segundo o Consenso Europeu (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), o 

diagnóstico da Sarcopenia foi dividido em estágios de acordo com a gravidade 

da perda da massa muscular, da força muscular e/ou do desempenho físico. A 

pré-sarcopenia é caracterizada por redução apenas na massa muscular; a 

sarcopenia é caracterizado por uma redução da massa muscular acompanhada 

pela perda da força muscular ou do desempenho físico; por fim a sarcopenia 

grave é caracterizada pela alteração destas 3 (três) variáveis: perda de massa 

muscular, força muscular e desempenho físico conforme mostrado na tabela 1.  

O reconhecimento destas classificações possibilitou a utilização de 

métodos de avaliação da sarcopenia adequados, se estabeleceu um diagnóstico 

precoce permitindo também, intervir numa fase ainda inicial da perda de massa 

e função muscular. Essas variáveis foram avaliadas mediante as medidas 

antropométricas, preensão palmar e teste velocidade de marcha, 

respectivamente, conforme descrito abaixo. 

 

Tabela 1. Classificação da sarcopenia 

Estágios Massa Muscular Forca Muscular Desempenho Físico 

Pré-sarcopenia ↓   

Sarcopenia ↓ ↓ ou ↓ 

Sarcopenia grave ↓ ↓ e ↓ 

Fonte: Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al., 2010. 

 

4.5.2.1 - Avaliação da Massa Muscular 

 

A avalição da Massa Muscular foi determinada mediante as medidas 

antropométricas através da equação descrita por Newman et al. (2003), que 

utiliza os parâmetros de estatura e massa gorda total. Assim a Massa Magra 

Apendicular (MMA) foi calculada utilizando-se a fórmula: MMA =  - 22.48 + (24.14 

x estatura) + (0.21 x massa gorda total)  para homens; e MMA =  - 3.19 + (14.75 
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x estatura) + (0.23 x massa gorda total) para mulheres, respetivamente. Sendo 

a Massa Magra Apendicular (MMA) expressa em quilograma (kg), a estatura em 

metros (m) e a massa gorda total também em kg. Posteriormente foi calculado o 

Índice de Massa Magra Apendicular (IMMA), dividindo-se a MMA pela estatura 

ao quadrado conforme a equação 1.  

A massa gorda total utilizada no cálculo da MMA foi obtida calculando o 

% GC por as quatro dobras cutâneas bicipital, tricipital, subescapular, supra 

ilíaca, aferidas por meio do adipômetro, utilizando a equação de predição de 

densidade corporal proposta por Durnin e  Womersley (1974) que utiliza quatro 

dobras cutâneas (DC) para o sexo feminino (DC = 1,1339 - 0,0648 x log10 (Dobra 

cutânea subescapular + Dobra cutânea tricipital + Dobra cutânea supra ilíaca + 

Dobra cutânea bicipital)) e para o sexo masculino: (DC = 1,1765 - 0,0744 x log10 

(Dobra cutânea subescapular + Dobra cutânea tricipital + Dobra cutânea supra 

ilíaca + Dobra cutânea bicipital)). Posteriormente, para conversão da DC em 

percentual de gordura corporal (%G), foi utilizada a equação de Siri, 1961 (%G 

= [(4,95 / DC) - 4,50] x 100)). O % GC foi convertido em kg multiplicando o peso 

corporal pelo %G dividido por 100. Os pontos de corte considerados para 

diagnosticar a sarcopenia são de 7.23 kg/m2 para homens e de 5.67 kg/m2 para 

mulheres. 

 

4.5.2.2 - Avaliação da Força Muscular 

 

4.5.2.2.1 - Força de preensão palmar (FPP) 

 

A força muscular foi avaliada através da FPP, que é entendida como 

indicador geral de força e potência musculares, na sarcopenia e na sarcopenia 

grave. A análise foi realizada, utilizando-se um dinamômetro de mão hidráulico 

analógico (Jamar®). Com o voluntário sentado em uma cadeira do tipo escritório, 

com a coluna ereta, mantendo o ângulo de flexão do joelho em 90º, o ombro 

posicionado em adução e rotação neutra, o cotovelo flexionado a 90º, com 

antebraço em meia pronação e punho neutro, podendo movimentá-lo até 30º 

graus de extensão, com o braço mantido suspenso no ar com a mão posicionada 

no dinamômetro, utilizando a mão dominante para a realização do teste (DIAS 

et al., 2010). O teste foi realizado 3 vezes , com duração de 5 segundos para 



37 
 

 

cada tentativa), com intervalo de um (1) minuto de descanso entre cada 

repetição, foi considerada a força máxima a média das três tentativas 

(ROSSETIN et al., 2016). O ponto de corte adotado para a classificação da Força 

de Preensão Palmar foi proposto pelo Consenso Europeu, que é de < 30 kg para 

homens e < 20 kg para mulheres, corresponde à perda de força nos membros 

inferiores (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Com isso, os idosos foram 

classificados como pré-sarcopênicos, sarcopênicos e sarcopênicos graves, 

quando a força muscular estivesse menor que 30 kg para homens e menor que 

20 kg para mulheres, em conjunto com as avaliações de massa muscular e 

desempenho físico. 

 

4.5.2.3 - Avaliação do Desempenho Físico 

 

O desempenho físico foi realizado através da velocidade de marcha (VM) 

por 04 metros, utilizada para avaliar o condicionamento dos membros inferiores, 

que é um forte indicador de independência funcional no idoso. O participante 

deveria percorrer uma distância de 04 metros em uma linha reta e em uma área 

plana com os passos normais. Para evitar viés de aceleração e desaceleração, 

foi solicitado aos voluntários que iniciem a caminhada 1,2 m antes do início do 

percurso e a terminassem 1,2 m após os 04 metros de percurso em velocidade 

usual (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011). O teste foi realizado em 

triplicata. O tempo utilizado para completar o percurso foi dividido pela distância. 

Foi seguido o ponto de corte adotado para a classificação da Velocidade de 

Marcha, proposto pelo Consenso Europeu de < 0,8 m/ s, tanto para homens, 

quanto para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Aqueles com velocidade 

de marcha abaixo deste valor estão em “risco de sarcopenia” assim a avaliação 

de desempenho físico em conjunto com a massa muscular e força muscular 

determinaram a presença ou não da sarcopenia. 

  



38 
 

 

 

4.5.3 - Equilíbrio 

 

O equilíbrio foi mensurado utilizando uma plataforma de força modelo 

BIOMEC400®, que é considerado como um sistema de controle postural com 

finalidade de avaliar as posturas estáticas e dinâmicas, de forma a programar e 

restaurar o estado de equilíbrio corporal. A técnica é utilizada para medir a 

oscilação do corpo ou uma variável associada a essa oscilação, ela quantifica 

as oscilações do corpo durante a postura ereta quieta na posição de pé. A 

avaliação se inicia com o voluntário sobre a plataforma em posição ereta com 

braços alinhados ao longo do corpo e pés descalços, com a cabeça alinhada 

para olhar um ponto fixo posicionado à frente a uma distância de 1 metro da 

plataforma de força, permanecendo na posição indicada por 30 segundos 

(MANNA et al., 2008).  

 

4.5.4 Capacidade funcional 

 

Para a avaliação da Capacidade Funcional, foram utilizados os 

seguintes testes: Teste e levantar e sentar e o TUGT.  

 

4.5.4.1 - Teste de Levantar e Sentar  

 

O teste de Levantar e Sentar foi utilizado para avaliar a força dos 

membros inferiores. É uma avaliação importante, pois a incapacidade de 

levantar-se de uma cadeira sem auxílio dos membros superiores é um indicativo 

de fragilidade física. Consiste em levantar e sentar em uma cadeira 5 vezes o 

mais rapidamente possível. Antes de começar, o examinador orientava o 

voluntário para uma maior familiarização e evitar possível viés. O teste foi 

realizado em uma duração de 60 segundos com uma pontuação máxima de 4 

pontos para um tempo de realizar o teste. Os pontos foram atribuídos de acordo 

com a performance de cada avaliado descrito na tabela abaixo  (GURALNIK et 

al., 1995; SILVA et al.,2010).  
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Tabela 2. Pontuação padrão do teste levantar e sentar.  

Intervalo de tempo em segundo(s)                                       Pontos 

< 11,19 s                          4 

11,20 - 13,69 s                          3 

13,70 - 16,69 s                          2 

16,70 s                           1 

> 60 s                            0 

Fonte: Ponto de corte para classificar o teste de levantar e sentar GURALNIK et al., (1995); 

SILVA et al., (2010). 

 

4.5.4.2 - Testes Timed up and go test (TUGT)  

 

Foi aplicado para avaliar a mobilidade dos idosos. O teste TUGT mede, 

em segundos, o tempo que um indivíduo leva para se levantar de uma cadeira 

padrão, caminhar uma distância de três metros e voltar a sentar na mesma 

cadeira (47 cm de altura do assento, sem braços). 

Inicia-se o teste com o voluntário assentado na cadeira com as costas 

encostadas no encosto da cadeira, os joelhos em ângulo de 90º. O tempo 

necessário para realização do teste TUGT foi registrado em segundos 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991) .O teste permite não apenas avaliar o risco 

de queda de uma pessoa, mas também a capacidade de transferência, 

interacionando com o equilíbrio dinâmico. O ponto de corte adotado para a 

classificação do teste TUG está apresentado na tabela abaixo. O teste é 

considerado normal quando o tempo do percurso for inferior a 10 segundos; se 

o tempo estiver entre 10 e 19 segundos, considera-se que o idoso apresenta 

risco moderado de queda; e há risco acentuado de quedas sempre que o tempo 

for superior a 20 segundos. 
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Tabela 3. Parâmetros de referência do teste de TUGT 

Faixa etária               TUGT/Segundo 

60 - 69 anos                        8,1 s 

70 - 79 anos                        9,2 s 

≥ 80 anos                        11,3 s 

Fonte: O ponto de corte adotado para a classificação do teste TUG proposto por 

Podsiadlo e Richardson, (1991). 

 

4.5.5 - Treinamento de força 

 

O treinamento de força dos idosos foi realizado no laboratório de 

musculação do Centro Desportivo da Universidade Federal de Ouro Preto 

(CEDUFOP) no campus morro do cruzeiro, por um período de 12 semanas (3 

meses). A frequência do treinamento foi de três vezes por semana, com duração 

de uma hora cada treino, dividido em duas turmas com aproximadamente 20 

idosos cada, a primeira com o horário de 8h00 às 9h00, e outra de 9h00 às 

10h00. Os idosos foram acompanhados por profissionais de Educação Física 

durante todo o treinamento, monitorando a realização correta dos exercícios e 

auxiliando caso qualquer interferência, onde deram todo o suporte necessário. 

Além disso, os participantes foram submetidos a consulta médica, a fim de 

apresentar o atestado médico liberando o paciente para realização do 

treinamento de força, na musculação. Foi utilizado o teste de predição de uma 

repetição máxima (1-RM) como medida de prescrição de carga do exercício, 

para uma maior adaptação às condições osteomioarticulares principalmente nas 

alterações da massa musculoesquelética de cada indivíduo. 

Foram utilizadas as seguintes metodologias de treinamento durante o 

período de estudos: Nas primeiras 12 semanas, os voluntários foram submetidos 

ao seguinte programa: 1ª e 2ª semanas, foram considerados como período de 

familiarização com os exercícios e aparelhos e aconteceu com carga mínima, 

onde foram considerados as limitações de cada voluntário. Em seguida, foi 

aplicado o teste de predição de uma repetição máxima (1-RM) para a prescrição 

da carga de treino. Nas 3ª e 4ª semanas os idosos treinaram com 60% da carga 

de 1-RM, nas 5ª e 6ª semanas treinaram com 70% e nas 7ª e 8ª semanas com 



41 
 

 

80%. A partir da 9ª semana treinaram com 85% da carga de 1-RM até as 12 

semanas (3 meses) de treinamento. Após essas 12 semanas, os voluntários 

foram submetidos ao um novo teste de RM. 

O número de repetição recomendada foi de 12 a 15 repetições quando 

o percentual da carga de 1-RM foi de 60%, de 10 a 12 repetições para 70% de 

1RM e de 6 a 8 repetições para 80 e 85% da carga de 1-RM.A seleção dos 

exercícios e aparelhos abarcou: puxada anterior (supinada), tríceps (polia alta), 

rosca alternada, supino (barra ou aparelho), remada sentada, cadeira extensora 

e flexora, abdominal infra (mãos no peito), obliquo, gastrocnêmico (banco ou 

aparelho) agachamento segurando anilha, voador invertido livre (pé com quadril 

a 45 graus), crucifixo com halteres (banco, colchonete ou estepe), leg press a 45 

graus, prancha isométrica, agachamento livre ou guiado, quatro apoio 

alternados, e elevação pélvica isométrica (RATAMESS et al., 2009 ; CHODZKO-

ZAJKO, 2014). 

 

4.5.5.1 - Teste de 1RM 

 

A realização do teste de 1-RM seguindo o protocolo de Mayer et al. 

(2011), consistiu em cinco tentativas com no máximo 10 repetições em cada 

aparelho, com 5 minutos de descanso entre cada tentativa e a progressão dos 

pesos ocorreu de forma gradativa, conforme a percepção dos avaliadores sobre 

o esforço dos voluntários durante o teste. Após a identificação do 1-RM, as 

cargas foram prescritas, conforme o percentual de carga máxima, calculado pela 

equação de Brzycki (1993), onde a % de 1-RM = 102.78 - 2.78 × repetições. 

 

4.5.6 Pressão arterial 

 

Avaliação da Pressão Arterial Sistólica e da Pressão Arterial Diastólica 

de repouso foram mensuradas antes de cada treinamento, sendo a primeira 

mensuração antes e após três meses de treino foram escolhidas para 

comparações no presente estudo. Para mensuração da Pressão Arterial (PA), 

foi empregado o método auscultatório por meio de um esfigmomanômetro de 

coluna de mercúrio e um estetoscópio seguindo o protocolo de (PICKERING et 

al., 2005). 
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4.6 Tratamento Estatístico 

 

Foram utilizados o teste de Shapiro-Wilk para tendências de 

normalidade, os dados foram analisados por estatística descritiva simples, com 

medidas de tendência central e dispersão. Em caso de distribuição normal 

(dados paramétricos), o teste t Student pareado foi usado para avaliar as 

diferenças pré e pós-intervenções para as diferentes variáveis: Peso, IMC, FPP, 

Percentual de gordura corporal, levantar e sentar, amplitude AP, amplitude ML, 

velocidade AP (na avaliação do equilíbrio utilizando a plataforma de força), 

pressão arterial sistólica, rosca com halteres, cadeira extensora, cadeira flexora; 

e para o grupo controle : Peso, FPP, levantar e sentar, Percentual de gordura 

corporal. No caso de dados não paramétricos foi utilizado o teste de Wilcoxon 

para as seguintes variáveis no grupo de intervenção: IMMA, TUGT, VM, 

velocidade ML e área (na avaliação do equilíbrio utilizando a plataforma de 

força), pressão arterial diastólica, puxada anterior, tríceps polia, supino e remada 

sentada; e para o grupo controle: IMC, VM, TUGT, IMMA. Todas as análises 

foram realizadas adotando o nível de 5% de significância. O software GraphPad 

Prism, Versão 6.07, foi utilizado para realização de todas as análises 

estatísticas. 
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5- RESULTADOS 
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RESUMO 

 

A Sarcopenia é um processo fisiológico caracterizado pela perda progressiva e 

generalizada de massa, força e capacidade muscular como a consequência do 

envelhecimento. As perdas começam a partir de 40 anos de idade e podem-se 

tornar mais intensas após os 70 anos de idade. O objetivo dessa revisão foi 

avaliar as diferentes mudanças que podem ocorrer na massa muscular, força 

muscular e o desempenho físico em idosos sarcopênicos antes e após 

treinamento de força. Trata-se de uma revisão sistemática de trabalhos originais, 

quantitativos, observacionais, publicados no Brasil ou internacionalmente, entre 

2010 e 2018, em inglês, espanhol e português, indexados nas bases de dados 

SCIELO, PubMed e periódico CAPES. Os descritores utilizados nas bases de 

dados foram: “força muscular” (“muscle strenght”, “fuerza muscular”), 

“sarcopenia” (“sarcopenia”), “envelhecimento” (“aging”, “envejecimiento”), 

“idosos” (“olders, “ancianos”), “treinamento de forca” (“trength training”, 

“entrenamiento de fuerza”). Foram recuperadas na busca 200 artigos nas bases 

de dados de interesse. Entre eles oito atenderam aos critérios de inclusão, sendo 

incluídos na revisão. Os resultados encontrados em relação ao equilíbrio, os 

estudos evidenciaram que o treinamento de resistência melhorou o desempenho 

do equilíbrio muscular. Similarmente, os estudos relacionados ao efeito de 
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treinamento de força sobre força muscular, observaram um aumento na força de 

idosos que praticantes de exercícios resistidos, e uma melhora na qualidade de 

vida. Dessa forma, esta revisão evidencia os benefícios da prática de atividade 

física principalmente o treinamento de força na terceira idade como um meio 

apropriado para aumentar a força muscular e melhorar o estado funcional do 

idoso. 

 

Palavras-chaves: Sarcopenia; Idosos; Envelhecimento; Treinamento de força. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A sarcopenia foi definida pela primeira vez por Irwing Rosenberg em 

1989 (ROSENBERG, 1989), como uma perda progressiva da massa, força e dos 

funcionamentos musculares associada ao envelhecimento. Diversos fatores 

contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia, incluindo alterações 

hormonais, perda de neurônios motores, nutrição inadequada, inatividade física 

e inflamação crônica (DREYER; VOLPI, 2005).   

O envelhecimento está relacionado com alterações fisiológicos e 

anatômicas que agravam as capacidades físicas e o bem-estar dos idosos 

durante o último período da vida. Estas alterações podem comprometer a 

composição corporal, aumentando a adiposidade e diminuindo a massa 

muscular esquelética que representa 50% do peso corporal em adultos.  

 Nos últimos anos, se observa um aumento na população idosa no Brasil 

e no mundo inteiro. A Organização Mundial de Saúde (OMS) chega a afirmar 

que a quantidade de pessoas com mais de 60 anos no país crescerá 

rapidamente mais do que a média internacional até o ano de 2050, e no Brasil 

ela quase triplicará, assim a porcentagem atual, de 12,5% de idosos, deve 

alcançar os 30% (WHO, 2002). 

A prevalência de sarcopenia a nível mundial apresenta uma variação 

entre 3 a 30% em idosos comunitários. Em 2012 foi realizado um estudo no 

Brasil, onde foi identificado que 36,1% dos indivíduos com 60 anos ou mais 

apresentaram redução da massa muscular. Além disso, a sarcopenia atinge 50% 

dos idosos com 80 anos ou mais, afirmando que a ocorrência dessa doença 

aumenta com a idade (MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014).  
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 Segundo o European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP), a prevalência da sarcopenia varia de 5-13% em indivíduos entre 60 

e 70 anos. Esses indivíduos já apresentam as alterações provocadas pela 

sarcopenia, como redução da força e da capacidade funcional, onde observa-se 

comprometimento no músculo, principalmente em seu componente concêntrico, 

responsável pela maioria dos movimentos voluntários do corpo (ALEXANDRE et 

al., 2014; POLLOCK, 2015; DIZ et al., 2017; SOCCOL, 2009). De fato, essas 

alterações podem provocar diminuição na velocidade de marcha, um maior risco 

de quedas e redução da capacidade de desenvolver atividades cotidianas. 

Uma das maneiras para reduzir os efeitos das diferentes manifestações 

patológicas causadas pela sarcopenia é mediante o treinamento de força, pois é 

uma das modalidades mais praticadas de exercício físico, por indivíduos de 

diferentes faixas de idade. Arboleda et al. (2014) recomendaram o treinamento 

de força como parte integral do acondicionamento físico em adultos, sugerindo-

se uma intensidade suficiente para melhorar a forca e a massa muscular.  

Ainda sobre o assunto, Rhodes et al. (2000) relataram que programas 

de exercícios estruturados, baseando-se principalmente no treinamento de força, 

possam ajudar a prevenir a perda de independência física e melhorar a qualidade 

de vida de mulheres idosas, refletindo assim positivamente nas tarefas do 

cotidiano. Liu-Ambrose et al. (2005) observaram que o treinamento de força pode 

ter grande atuação na qualidade de vida e aumento (29,2%) da agilidade de 

locomoção, além de manutenção da densitometria em 28 mulheres de 75 a 85 

anos.  

Corroborando com os estudos descritos, Silva et al. (2008) realizaram 

um programa de treinamento de resistência a 80% de 1 RM, durante 24 

semanas, para avaliar o equilíbrio, a coordenação e a agilidade de 61 idosos 

com idades entre os 60-75 anos. O estudo mostrou melhora do equilíbrio, da 

coordenação e da agilidade desses idosos. Morais et al. (2004) demonstraram 

que o treinamento de força é fundamental para a melhoria do nível de força de 

preensão manual, dos níveis de força muscular e dos testes que avaliam as 

atividades da vida diária. Isso reforça que uma musculatura que se mantém ativa 

pode ser responsável por uma vida mais independente, facilitando a realização 

de atividades cotidianas com mais eficiência e segurança.  
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Segundo Raso et al. (2001) a recomendação é que idosos pratiquem 

exercícios resistidos para minimizar e prevenir a redução da força muscular. 

Barry et al. (2004) também afirmaram que o treinamento de força é recomendado 

para idosos com o propósito de aumentar a força e a potência muscular, já que 

se observa melhoria das capacidades funcionais. Portanto, a prática de exercício 

físico é uma excelente estratégia para reduzir as alterações que podem ocorrer 

na força e massa muscular dos idosos. De acordo com o quadro apresentado, 

questionam-se quais são as mudanças produzidas em idosos com sarcopenia 

antes e após treinamento de força. Diante deste questionamento, optou-se pela 

realização de uma revisão sistemática, que tem como objetivo avaliar as 

diferentes mudanças que podem ocorrer na massa muscular, força muscular e 

o desempenho físico em idosos sarcopênicos antes e após treinamento de força.  

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma revisão sistemática que reúne informações sobre 

sarcopenia pré e pós-treinamento de força em idosos. Quanto à elegibilidade, os 

artigos procurados deviam seguir os seguintes critérios de inclusão, a saber: ter 

como amostra de interesse os idosos (> 60 anos), podendo esses ser de ambos 

os sexos; ser sobre o treinamento de força, e aqueles relacionados à sarcopenia; 

serem artigos originais, publicados no Brasil quanto internacionalmente; terem 

sido publicados em português, espanhol ou inglês entre o ano de 2010 até 2018. 

Por outro lado, foram excluídos os trabalhos: que se referiam a outros 

grupos etários, por exemplo, crianças, adultos, adolescentes; dados que não se 

referiram sobre a sarcopenia e o treinamento de força, estudos que recolheram 

informações em outro idioma que espanhol, inglês e português; artigos 

qualitativos, teóricos, de revisão e de opinião, como: carta do editor, livros, 

capítulos de livros e relatórios de pesquisa. 

A busca eletrônica foi realizada em três bases de dados: SCIELO, 

PubMed e periódico CAPES. As estratégias de rastreamento foram adaptadas 

para cada base de dados devido às suas peculiaridades nos métodos de busca. 

Os descritores em inglês e espanhol foram padronizados pelo Medical Subject 

Heading (MeSH), enquanto, seus correspondentes em português foram 

padronizados através dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 
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 A pesquisa foi conduzida por meio da combinação dos descritores em 

português e/ou inglês, e/ou espanhol, em três blocos de informações: o primeiro, 

relacionado ao grupo de interesse (“idoso”, “elderly”, “ancianos”), o segundo, 

com termos relacionados à variável independente (“exercício”, “exercise”, 

“ejercicio”; “treinamento de resistência”, “resistence training”, “ejercicio de 

fuerza”), e o terceiro grupo, relacionado à variável independente (“sarcopenia”, 

“sarcopenia”, “sarcopenia”). O operador lógico “OR” foi usado para combinar 

informações dentro de cada bloco e o operador lógico “AND” foi utilizado para 

combinar informações entre os blocos. Quando possível, utilizaram-se filtros 

referentes ao período (a partir do ano de 2010 até 2018), às pesquisas realizadas 

com humanos e publicações provenientes de periódicos. 

A fim de evitar perdas de pesquisas relevantes, também foi conduzida 

uma análise manual, de caráter complementar, nas referências do conjunto de 

artigos selecionados para a síntese e em acervo próprio. Os artigos poderiam 

ser incluídos na revisão sistemática desde que atendessem aos critérios de 

elegibilidade. O gerenciamento das referências recolhidas nessa revisão foi feito 

através do Mendeley Desktop®, versão 1.19.1, acesso gratuito. 

No que se refere à recuperação dos artigos nas diferentes bases, foi 

feita a seleção das publicações conforme os critérios de busca estabelecidos. 

Posteriormente, calculou-se o valor total de artigos encontrados em todas as 

bases de dados, e logo após as duplicatas foram excluídas.  

Em seguida, foi feita uma triagem cuidadosa de títulos e resumos para 

descartar as publicações que não se enquadravam nos critérios de elegibilidade. 

Caso o trabalho não possuísse resumo, o mesmo era desconsiderado. 

Posteriormente, foi realizada uma avaliação mais minuciosa dos possíveis 

artigos para inclusão na síntese. 

 Os dados extraídos dos artigos selecionados foram classificados em 

três grupos: dados descritivos (nome do autor, ano de realização do estudo, 

tamanho da amostra, idade), dados metodológicos (frequência de treinamento 

de força, parâmetros avaliados, métodos de análise), e resultados. Os achados 

foram resumidos mediante uma síntese qualitativa.  
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RESULTADOS  

 

Características Gerais da Busca 

 

O procedimento de busca nas bases de interesse recuperou um total 

de 200 artigos. Excluídas as duplicatas (n = 7), 193 estudos seguiram para a 

triagem de títulos e resumos, sendo que, grande parte dos trabalhos foi excluída 

durante essa etapa (n = 178), pois não atendia aos critérios de elegibilidade 

propostos, e os demais estudos (n = 15), prosseguiram para a etapa de leitura 

integral dos textos.  

Posteriormente, os artigos foram excluídos pelos seguintes motivos: 

não analisou as variáveis de interesse (idosos acima de 60 anos, treinamneto de 

força, sarcopenia) (n = 4); por não foi excecutado (n = 3). Assim, no total, 8 

artigos atenderam aos critérios de inclusão e permaneceram na síntese 

qualitativa. A Figura 1, apresenta detalhadamente o fluxograma do processo de 

busca, triagem, os critérios de exclusão e a seleção final dos artigos. 
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Figura 1. Fluxograma do processo de busca e triagem, incluindo os critérios de exclusão e 

inclusão, para a seleção dos artigos. 

 

O quadro 1 apresenta os estudos desta revisão.  

 

Artigos identificados nas bases de dados: (n=200) 

Scielo, Pudmed, periódico capes 

Exclusão das duplicatas entre as bases de dados  

(n=7) 

Artigos avaliados por títulos e resumos 

(n=193) 

 Não analisou as variáveis de 

interesses 

(n = 4) 

Estudos não executados 

(n = 3) 

Artigos excluídos 

 (n=178) 

Leituras integrais dos textos dos artigos  

(n = 15) 

Artigos incluídos na síntese 

(n = 8) 
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Quadro 1. Referências e características descritivas dos artigos incluídos na síntese. 

Referência (Ano) Amostra (n) Protocolo de exercício Parâmetros mensurados Resultados 

Prado 

et al. 2010 

4 idosas com 
média de idade 
de 70,25 + 8,61 
anos 

Exercícios resistidos  -Equilíbrio 

-Mobilidade funcional (TUG) 

-Velocidade de marcha (VM) 

-Qualidade de vida 

- Melhorou no equilíbrio em 3,92% e 3,70%. 

-Reduziram o tempo de realização do TUG 
em 14% e 12,28% 

-VM melhorou 48% 

-O domínio psicológico melhorou em até 
71,42%. 

 

Queiroz 

et al. 2012 

17 idosas com 
idade média de 
68,76 ± 5,95 
anos 

Treino de resistência Força muscular dos membros 
superiores (supino reto, flexão 
de cotovelo e extensão de 
cotovelo) e para membros 
inferiores (leg-press e cadeira 
extensora) 

↑ na força  

muscular da extensão do cotovelo (69,8%) e 
o leg press (69,5%)  

Lima 

et al. 2012 

61 idosas idades 
média de 66,8 ± 
5,8 anos 

Treinamento de força (TF) A força muscular dos extensores 
do joelho 

↑ FM de 16,7% e 54,7% para o isocinético e 
1RM respectivamente. 

 

Albino 

et al. 2012 

22 mulheres de 
60 a 75 anos de 
idade 

Treino de forca 

Treino de flexibilidade 

Equilíbrio Em ambos os grupos o equilíbrio se mostrou 
significativamente maior após os programas 
de treinamento (p < 0,05). 

Mariano 

et al. 2013. 

36 idosas com 
60 ou mais anos 
de idade. 

Treinamento de força Força muscular isométrica 
máxima dos extensores da 
coluna lombar e joelho 

Ganho de força, nos extensores do joelho (p 
= 0,0032; 30,23%) e extensores da coluna 
lombar (p = 0,0207; 12,33%). 
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Gonzales 

et al. 2014 

23 idosos em 
cima de 65 anos 

Treinamento de resistência Equilíbrio estático 

 

↑ 42,1% do equilíbrio estático 

 

Guedes 

et al. 2016 

35 mulheres 
(65,7 ± 6,68 
anos) / 3 grupos: 
TC; n = 15, TF; n 
= 10 e TA; n = 10 
durante oito 
semanas. 

Treinamento combinado 
(TC) 

Treinamento de Força (TF) 

Treinamento Aeróbico (TA) 

Força de preensão manual 
(FPP), 

Massa muscular, 

Resistência Potência aeróbica 

Melhorou nos valores de VO2 pico 
significativas (p ≤ 0,05) 

↑ na FPP 

↑ na massa muscular 

 

Viana 

et al. 2018 

18 mulheres 
idosas de 65 
anos ou mais 

Treino de resistência -Força muscular dos extensores 
de joelho 

-Massa muscular 

-Desempenho funcional 

↑ na potência (p = 0,01) e no torque (p = 0,01) 

↑ DXA (5,49 kg/m2 vs. 6,01 kg/m2; p = 0,03) 

Melhora nos escores do SPPB (9,06 vs. 
10,28; p = 0,01) 
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DISCUSSÃO 

 

 Os idosos necessitam de equilíbrio para realizar suas atividades cotidianas, mas 

com o envelhecimento ocorre a perda da massa muscular, força e equilíbrio (RUWER 

et al., 2005; JÚNIOR, 2016; CARVALHO, 2004).  

 Estudos relataram que o treinamento de força é uma das formas aptas para 

melhorar o equilíbrio corporal em idosos. Prado et al. (2010) ao avaliar o equilíbrio, a 

modalidade funcional e a qualidade de vida durante 5 semanas de um programa de 

exercícios de força, mostraram que o exercício de força é uma forma eficaz para 

aumentar os parâmetros avaliados, e melhorar o domínio físico e psicológico da 

qualidade de vida de idosas. Da mesma maneira Silva et al. (2008) observaram que um 

programa de treinamento de força é benéfico na melhora do equilíbrio, da coordenação 

e da agilidade de idosos que praticaram o treinamento de força.  

 Bem como, Albino et al. (2012) reforçaram essa ideia no seu estudo, mostraram 

que 11 semanas de treinamento de força foram suficientes para melhorar os índices de 

equilíbrio corporal de idosas. Estes mesmos autores adicionaram ainda que o 

treinamento de força pode gerar a hipertrofia muscular provocado por o aumento da 

capacidade contrátil dos músculos esqueléticos, e chegar a reduzir o processo de 

sarcopenia. Assim, Anderson et al. (2005) encontraram efeitos positivos após um 

programa de exercícios de força no tamanho e na força do músculo, bem como no 

equilíbrio dos idosos. Por consequente, o aumento na massa muscular e na força 

muscular tem sido considerado como fatores necessários para evitar quedas em casos 

de desequilíbrio.  

Ainda sobre o assunto, Gonzalez et al. (2014) relataram que o treinamento de 

força é uma medida terapêutica eficaz para prevenir as alterações do equilíbrio durante 

o envelhecimento. De modo igual Manna et al. (2008) demostraram a eficácia da prática 

regular do treinamento de força em idoso sobre o equilíbrio corporal. Um equilíbrio 

estável pode melhorar a qualidade de vida de um idoso, aumentando a independência 

e reduzindo o risco de quedas. Validando os estudos anteriores, Kannus et al. (2005) 

referindo ao treino da força muscular e do equilíbrio, mostraram que vários estudos 

apontaram uma redução entre 15 a 50% no número de quedas. Para estes autores, os 

efeitos preventivos de um programa de exercício incidindo no equilíbrio e na força 

muscular poderiam ser devidos à melhoria de vários fatores de risco de quedas 

descritos na literatura, como a força muscular, flexibilidade, equilíbrio, coordenação, 
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propriocepção, tempo de reação e marcha. A prática de exercício precisamente de 

força, melhora a estabilidade corporal, o equilíbrio e a macha, diminui o risco de quedas 

e fraturas, bem como a qualidade de vida (VALENCIA et al., 2008). Pode-se observar 

as alterações no equilíbrio e na locomoção são fatores de risco importantes para as 

quedas em idosos, a inatividade física e a redução da força muscular estão associadas 

estreitamente com a redução da capacidade funcional. Como relataram nos estudos 

anteriores é possível reverter o quadro da perda de mobilidade funcional nos idosos 

através o exercício resistido (PRADO et al., 2010; ALBINO et al., 2012; GONZALEZ et 

al., 2014; MANNA et al., 2008; VALENCIA et al., 2008). 

Colaborando com os estudos de Kannus et al. (2005) e de Valencia et al. (2008) 

Pedro et al. (2008) que compararam a massa muscular, a força muscular e o equilíbrio 

em idosos que praticaram o treinamento de força e idosos sedentários, os resultados 

apresentaram diferenças significativas entre os dois grupos, o que significa que o 

treinamento de forca auxilia na melhora do equilíbrio, da massa muscular e da força 

muscular e na independência funcional do idoso, pois quanta maior a forca e massa 

muscular, maior o equilíbrio e consequentemente melhor a qualidade de vida. Os 

achados anteriores mostram que através do treinamento de força o equilíbrio corporal 

e a qualidade de vida dos idosos apresentaram várias melhorias no seu âmbito físico e 

social, já que este tende a diminuir com o envelhecimento. 

Apesar do fato de que cada um dos estudos utilizou uma metodologia de 

avaliação diferente para testar o equilíbrio, a Escala de Berg (Prado et al. 2010, Albino 

et al. 2012), o Tinetti e a Escala de Berg (Pedro et al. (2008), a avaliação de pé unipodal 

(Gonzalez et al. (2014), todos os estudos relacionados comprovaram a expectativa 

teórica de que o treinamento de força é um dos melhores métodos para melhorar o 

equilíbrio corporal do idoso. Em relação aos estudos que avaliam o efeito do 

treinamento de força sobre a massa muscular, a força e o desempenho físico em 

idosos, Mariano et al. (2013) avaliaram o efeito do treinamento de força sobre a força 

muscular isométrica máxima dos extensores da coluna lombar e joelho antes e depois 

do treinamento em 36 idosas de 60 anos ou mais de idade. O exercício realizado neste 

estudo melhorou a força muscular assim como a qualidade de vida das idosas, nos 

domínios capacidade funcional. Do mesmo modo, Queiroz et al. (2012) relataram que 

o treinamento de força desenvolveu resultados significativos no aumento da força 

muscular de idosas. 
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Similar aos achados nos estudos anteriores (MARIANO et al., 2013; QUEIROZ 

et al., 2012), Lima et al. (2012), mostraram no seu estudo resultados positivos no 

aumento da força muscular para o extensor do joelho em idosas submetidas a seis 

meses de treinamento. Hess et al. (2006) confirmaram em seu estudo a hipótese de 

que um treinamento de força pode aumentar a força em membros inferiores. Viana et 

al. (2018) avaliaram o impacto de um programa de exercício de força progressivo pré e 

pós treinamento no desempenho muscular e funcional em idosas sarcopênicas, houve 

uma melhora na força muscular após oito semanas de treinamento. Morais et al. (2004) 

demonstraram que o treinamento de força é fundamental para a melhoria os níveis de 

força muscular e a capacidade de realizar as atividades da vida diária na terceira idade.  

O treinamento de força em idosos é um tipo de exercício que vem sendo 

apontado como eficaz no retardamento do declínio de força e massa muscular, comum 

ao processo de envelhecimento (NICHOLAS et al., 2009). Raso et al. (2001), Barry et 

al. (2004), Rhodes et al. (2000) recomendaram o treinamento de força como parte 

integral do acondicionamento físico em adultos, para minimizar e prevenir a redução da 

força muscular e a massa muscular que são os parâmetros mais afetados no 

desenvolvimento de sarcopenia. 

Ainda sobre o assunto, Guedes et al. (2016) realizaram um programa de 

treinamento que combinou o treinamento aeróbico (TA) com o treinamento de força 

(TF) e o treinamento combinado (TC) em idosas, mostraram eficaz em proporcionar 

melhoras no aumento da massa muscular do músculo vasto lateral, e na potência e 

resistência aeróbica.  

Em concordância com o estudo de Guedes et al. (2016), Izquierdo et al. (2004) 

comparam os efeitos do período de treinamento de força sozinho (S), treinamento de 

endurance sozinho (E) ou treinamento combinado de resistência e endurance (SE) 

sobre a massa muscular dos músculos extensores de pernas e braços. A resistência 

combinada prolongada e o treinamento de força em homens mais velhos parecem levar 

a ganhos similares de massa muscular. O estudo sugeriu que a combinação de apenas 

uma sessão de treinamento de resistência uma vez por semana e uma sessão de 

treinamento de endurance uma vez por semana pode ser uma válida para promover a 

aptidão da resistência neuromuscular.  

Essas descobertas podem ter uma relevância prática importante para a 

construção ideal de programas de treinamento de força e resistência, pois a força 

muscular, a capacidade de desenvolver força rapidamente e o desempenho de 
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resistência são importantes componentes de condicionamento físico relacionados à 

saúde que contribuem para várias tarefas da vida diária. 

 

CONCLUSÂO 

 

 Com base nos achados da presente revisão, os resultados mostram que, o 

treinamento de força proporcionou mudanças importantes nos níveis de força muscular 

nos idosos acima de 60 anos, melhorias tanto na capacidade funcional quanto no 

aumento da mobilidade geral, que são as alterações mais relevantes observados 

durante o envelhecimento. Assim um programa de treinamento de forca 

adequadamente planejado é considerado a melhor opção para a manutenção da força, 

da massa muscular e da capacidade funcional do idoso.  
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5.2 - RESULTADOS DO ESTUDO 

 

 A média de idade dos voluntários do grupo controle foi de 69,65 ± 6,72 anos, 

já no grupo de intervenção a média foi de 64,22 ± 7,42, considerando a primeira 

avaliação.  

Na Tabela 4 observa-se uma diminuição na força de preensão palmar após a 

avaliação final no grupo controle. Por outro lado, houve um aumento no tempo de 

realização do teste TUGT na avaliação final comparando-se com a avaliação inicial 

nesse mesmo grupo. Da mesma forma, houve um aumento no tempo para realizar o 

teste de levantar e sentar no grupo controle.  

Além disso, observam-se uma redução no percentual de gordura corporal no 

grupo de intervenção comparando-se a avaliação inicial com a avaliação final. Também 

foi observado um aumento na velocidade de marcha na avaliação final no grupo de 

intervenção. Por outro lado, o tempo no teste de levantar e sentar apresentou uma 

diminuição comparando-se a avaliação inicial com a avaliação final nesse mesmo 

grupo. Os demais resultados no grupo de intervenção não apresentaram diferenças 

significativas (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Avaliação inicial e final do grupo controle e intervenção para variáveis 

antropométricas e da capacidade funcional. 

Variáveis N Avaliação 

inicial 

grupo 

controle 

Avaliação 

final grupo 

controle 

Valor de t 

ou w; p 

N Avaliação 

inicial grupo 

intervenção 

Avaliação 

final grupo 

intervenção 

Valor de t 

ou W; p 

Peso 

(kg)* ¥ 

37 68,35 ±                           

12,65 

68,30 ± 

12,42 

t = 0,2596 

p= 0,7966 

37 73,86 ± 

13,88 

72,95 ± 

12,90 

t = 1,255 

p=0,2174 

IMC 

(Kg/m²)** 

¥ 

37 28,42 ± 

5,20 

28,49 ± 

4,67 

w = 292; 

p= 0,3717 

37 28,54 ± 4,88 27,83 ± 4,34 t = 1,793 

p=0,0813 

%GC      

(%)* ¥ 

37 37,58 ± 

5,63 

39,24 ± 

4,95 

t = 1,661 

p= 0,1058 

37 38,28 ± 7,67 34,30 ± 6,16 t = 4,309 

p=0,0001# 

IMMA 

(Kg/m2)** 

¥¥ 

37 6,72 ± 0,79 6,51 ± 1,04 w = 285,5 

p =0,4624 

37 7,25 ± 1,17 7,08 ± 1,06 w = 272 

p = 0,2349 

FPP(Kgf)* 

¥ 

37 24,50 ± 

5,99 

17,26 ± 

3,91 

t = 10,58 

p<0,0001# 

37 29,53 ± 

10,96 

29,52 ± 

10,33 

t = 0,013 

p = 0,9897 

VM 

(m/s)** ¥¥ 

35 1,30 ± 0,42 1,40 ± 0,30 w = 246; 

p =0,2602 

35 1,34 ± 0,32 1,61 ± 0,40 w = 148 

p =0,0053# 

TUGT 

(s)** ¥¥ 

37 9,29 ± 2,37 10,73 ± 

2,29 

w = 107 

p=0,0001# 

37 7,136 ± 1,39 6,85 ± 1,18 w = 303  

p = 0,4735 

Lev e 

Sent (s)* ¥ 

37 15,54 ± 

2,52 

17,73 ± 

3,72 

t = 4,048 

p=0,0003# 

37 14,02 ± 3,53 12,39 ± 2,07 t = 3,063 

p= 0,0041# 

IMC: Índice de Massa Corporal; IMMA: Índice de Massa Magra Apendicular; FPP: Força Preensão 

Palmar; VM: Velocidade de Marcha; TUGT: Time Up and Go Test; Lev e Sent: Levantar e Sentar; %GC: 

Porcentagem de Gordura Corporal com as Dobras Cutâneas, *Dados com distribuição normal (teste t 

pareado) para o grupo controle; **Dados sem distribuição normal (Wilcoxon ) para o grupo controle; ¥ 

Dados com distribuição normal (teste t pareado) no grupo de intervenção; ¥  ¥ Dados sem distribuição 

normal (Wilcoxon ) para o grupo intervenção;  # = diferença significativa. 

   

 Apenas o grupo de intervenção foi avaliado quanto aos paramentos do 

equilíbrio. Houve uma diminuição na velocidade AP para o grupo intervenção 

comparando a avaliação final com a inicial (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Avaliação inicial e final do grupo com intervenção para variáveis do equilíbrio. 

Variáveis N Avaliação inicial Avaliação final Valor de t ou w; p 

Amplitude AP (cm)* 21 2,63 ± 1,32 2,37 ± 0,53 t = 0,7787; p = 0,4452 

Amplitude ML (cm)* 21 0,92 ± 0,56 1,17 ± 1,59 t = 0,6579; p = 0,5181 

Velocidade AP (cm/s)* 21 1,34 ± 0,48 1,06 ± 0,29 t = 2,729; p = 0,0129# 

Velocidade ML (cm/s)** 21 1,00 ± 0,34 0,96 ± 1,17 w = 101; p = 0,6269 

Área (cm2)** 21 1,00 ± 0,65 1,02 ± 0,60 w = 84; p = 0,9661 

Amplitude AP: Amplitude Antero Posterior; Amplitude ML: Amplitude Médio Lateral; Velocidade AP: 

Velocidade Antero Posterior; Velocidade ML: Velocidade Médio Lateral; *Dados com distribuição normal 

(teste t pareado); **Dados sem distribuição normal (Wilcoxon pareado); # = diferença significativa. 

 

 Apenas o grupo de intervenção foi avaliado quanto aos paramentos do teste de 

1RM. Na avaliação final, houve aumentos significativos nos valores de peso para 

realização dos exercícios: puxada anterior; tríceps polia; supino; remada sentada; 

cadeira extensora; e cadeira flexora; Rosca com halteres (Tabela 6). 

Tabela 6 - Avaliação inicial e final do grupo intervenção para variáveis do teste de 1RM. 

Variáveis N Avaliação inicial Avaliação final Valor de t ou w; p 

Puxada anterior (Kg)** 33 45,33 ± 12,93 56,62 ± 14,33 w = 0,0; p < 0,0001# 

Tríceps polia (Kg)** 18 43,33 ± 13,02 52,68 ± 11,07 w = 3,500; p < 0,0001# 

Rosca com halteres (Kg)* 18 16,90 ± 15,01 19,85 ± 20,06 t = 2,247; p = 0,0355# 

Supino (Kg)** 33 43,98 ± 17,86 53,35 ± 20,22 w = 31,00; p < 0,0001# 

Remada sentada (Kg)** 33 62,13 ± 15,03 73,54 ± 17,20 w = 2,000; p < 0,0001# 

Cadeira extensora (Kg)* 18 72,58 ± 16,21 89,06 ± 24,36 t = 3,644; p = 0,0020# 

Cadeira flexora (Kg)* 18 69,42 ± 14,38 84,53± 21,19 t = 4,983; p = 0,0001# 

*Dados com distribuição normal (teste t pareado); **Dados sem distribuição normal (Wilcoxon pareado); 

# = diferença significativa. 

 Apenas o grupo de intervenção foi avaliado quanto aos paramentos da pressão 

arterial. Houve uma diminuição significativa na pressão arterial sistólica quando se 

compara a avaliação inicial com a avaliação final (Tabela 7).Tabela 7- Avaliação inicial 

e final do grupo intervenção para pressão arterial. 

Variáveis N Avaliação inicial Avaliação final Valor de t e p 

Sistólica (mmHg)* 37 133,5 ± 13,58 125,9 ± 12,12 t = 3,035; p = 0,0044# 

Diastólica (mmHg)** 37 84,05 ± 6,86 81,62 ± 6,02 w = 49; p = 0,1207 

*Dados com distribuição normal (teste t pareado); **Dados sem distribuição normal (Wilcoxon pareado); 

# = diferença significativa. 
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 A Tabela 8 apresenta a classificação para sarcopenia na avalição inicial e final 

para no grupo controle. Um número maior de idosos passou a apresentar sarcopenia, 

pois a porcentagem de idosos sem sarcopenia reduziu de 97% para 83%. Essa redução 

de 14% ocasionando um aumento de 3% na faixa de pré - sarcopenia e 9% de 

sarcopenia. Nenhum idoso foi classificado com sarcopenia grave. 

 

Tabela 8 - Avaliação inicial e final do grupo controle para classificação de sarcopenia. 

Variáveis Avaliação inicial (n = 37) Avaliação final (n = 37) 

Ausência de sarcopenia 97 % 83 % 

Pré – sarcopenia 0 % 3 % 

Sarcopenia 3 % 14 % 

Sarcopenia grave 0 % 0 % 

Fonte: Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al., 2010. 

 

 A Tabela 9 apresenta a classificação para sarcopenia na avalição inicial e final 

para no grupo de intervenção. Observa-se que 92% dos idosos apresentavam ausência 

de sarcopenia e essa porcentagem aumentou para 100%. Em função da intervenção 

houve uma migração dos idosos classificados tanto com pré - sarcopenia como com 

sarcopenia para a classificação com ausência de sarcopenia. 

 

 

 

Tabela 9 - Avaliação inicial e final do grupo intervenção para classificação de 

sarcopenia. 

Variáveis Avaliação inicial (n = 37) Avaliação final (n = 37) 

Ausência de sarcopenia 92 % 100 % 

Pré – sarcopenia 5 % 0 % 

Sarcopenia 3 % 0 % 

Sarcopenia grave 0 % 0 % 

Fonte: Adaptado de CRUZ-JENTOFT et al., 2010. 
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6. DISCUSSÃO  

 A média de idade dos voluntários do grupo controle foi maior (69,65 ± 6,72 

anos) do que no grupo de intervenção (64,22 ± 7,42 anos), na primeira avaliação, pois 

se trata de uma amostra aleatória com o detalhe de que o grupo de intervenção deveria 

se dispor a participar de um projeto de pesquisa e extensão universitária. Além disso, 

foi estipulado como critério de inclusão a frequência no treinamento na porcentagem de 

70% das sessões de treinamento, para conseguir uma máxima adaptação e gerar 

melhor controle e resultados durante o processo. 

 Com o passar da idade os níveis de força tendem a diminuir (VIEIRA et al., 

2015;  SANTOS et al. 2008; SOCCOL et al., 2009), e essa diminuição ficou visível no 

grupo controle, sobretudo para força de preensão palmar, na ordem de 29,55%, 

considerando as duas avaliações e o tempo de 12 semanas decorrido entre elas. A 

redução da força está associada com a redução da massa muscular (FARIA et al., 2003; 

TRANCOSO et al., 2002)  e a aspectos neurais (DIAS et al., 2006; WALLERSTEIN, 

2009). Essa perda gradual pode comprometer a qualidade de vida dos idosos 

(MARIANO et al., 2013). 

 Contrapondo esse cenário, o treinamento realizado foi eficiente em manter os 

níveis de força para preensão palmar no grupo de intervenção após as 12 semanas, 

(Tabela 4) pois para esse grupo não houve modificação significativa considerando as 

duas avaliações. A manutenção do FPP no grupo de intervenção já é interessante, 

considerando a idade desses indivíduos. Barbosa et al. (2007) explicam que o aumento 

de força muscular no idoso promove um aumento da performance nas atividades de 

vida diárias e uma significativa melhora na qualidade de vida dessas pessoas. 

 Ainda sobre a força, mas considerando os testes de 1-RM, os dados do 

presente estudo são corroborados por estudos prévios (Queiroz et al. 2012; Mariano et 

al. 2013), que relataram um aumento na força em idosos após o TF, considerando os 

exercícios de membros superiores (supino reto, flexão de cotovelo e extensão de 

cotovelo) e de membros inferiores (leg-press e cadeira extensora). Lima et al. (2012) 

também observaram uma melhora nos resultados do teste de 1-RM realizados em 

idosos depois do TF. Da mesma maneira Barbosa et al. (2012) ao estudarem onze 

mulheres com idade entre 62 e 68 anos encontraram resultados relevantes para todos 

os grupos musculares. 

 Após o TF a força muscular se manteve ou aumentou, na dependência do 

método de avaliação considerado (Tabela 4). O aumento da força pode ser atribuído 
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principalmente às adaptações neurais, ou seja, maior ativação muscular, melhor 

recrutamento das fibras musculares, maior frequência de recrutamento das unidades 

motoras (TRAPPE et al., 2000 ; FIELDING et al., 2002; DOHERTY, 2003). Dessa forma, 

o TF se mostrou efetivo em gerar adaptações. Além disso a progressão de cargas se 

mostrou eficiente, pois houve um aumento nos valores de 1-RM em quase todos os 

exercícios com exceção do no exercício, de rosca com haltere. Sabe-se que a 

capacidade de produção de força possui grande importância na capacidade funcional 

dos idosos para a prática das atividades de vida diária (JESUS; LUCENA, 2013). 

Os prejuízos decorrentes do sedentarismo ficaram evidentes no aumento no 

tempo de realização do teste TUGT na avaliação final comparando-se com a avaliação 

inicial no grupo controle, da mesma forma que no aumento no tempo para realizar o 

teste de levantar e sentar. Resultados opostos foram observados no grupo de 

intervenção, pois, houve aumento na velocidade de marcha e diminuição no tempo do 

teste de levantar e sentar (Tabela 4). 

A prática de atividade física regular proporciona vários benefícios para a saúde 

e é considerada como um importante elemento para a melhoria da qualidade de vida e 

da independência funcional do idoso (MACIEL, 2010). Porém, o sedentarismo aumento 

os fatores de risco para a saúde e a capacidade física para os idosos com maior 

exposição a  doenças como: obesidade, hipertensão, sarcopenia, aumento os riscos de 

acidentes e lesões do aparelho locomotor (FERREIRA, 2017;GUALANO e TINUCCI, 

2011).  

 Nakamura et al. ( 2007) verificaram uma modificação significativa nos 

componentes da capacidade funcional após 12 semanas de TF independentemente da 

frequência semanal de treino. De modo similar Barrett e Smerdely, (2002) encontraram 

uma melhora na velocidade de marcha em um grupo de idosos que praticaram o 

treinamento de força duas vezes por semana durante 10 semanas. Outros estudos Hauer 

et al. (2001); Jette et al. (1999) também mostraram resultados positivos com o treinamento 

de força, na melhora da velocidade de marcha. Os aumentos na velocidade de marcha 

dos idosos do presente estudo talvez possam ser explicados pelo aumento na força 

muscular (21,07%), pois o TF aplicado contemplava os maiores grupamentos musculares 

e consequentemente os músculos envolvidos na marcha. Sabe-se que pessoas idosas 

podem apresentar perdas consideráveis nos níveis de força (DESCHENES, 2004) o que 

talvez possa explicar a diminuição na velocidade de marcha que invariavelmente observa-

se nessa população. Assim, acredita-se que TF aplicado nessa amostra tenha potencial 
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para ser aplicado em um número maior de idosos com a finalidade melhorar ou no mínimo 

manter os níveis da velocidade de marcha, bem como diminui os riscos de quedas e 

fraturas ósseas. 

  Em relação ao teste de levantar e sentar Danieli, (2011) observaram que oito 

semanas de TF resulta em uma melhora no teste. Fonseca et al. (2018) também avaliaram 

a capacidade funcional pelo mesmo teste e após 24 semanas de TF, 3 vezes por semana, 

em 9 idosos, verificaram uma melhora significativa na capacidade funcional, destacando 

os efeitos benéficos da prática de exercícios físicos na funcionalidade do idoso. Os dados 

de estudos prévios apresentaram similaridades com os dados do presente estudo, 

permitindo supor que os aumentos significativos na força muscular têm potencial para 

gerar melhoras no teste de levantar e sentar. Assim, a melhoria na força pode ter relação 

com melhorias na capacidade funcional, proporcionando à essa população uma melhor 

qualidade de vida. Por outro lado, o sedentarismo leva a uma diminuição da força muscular 

com o passar da idade (29,55%), levando a um aumento nos valores do teste de levantar 

e sentar (14,09%).  

 Observaram um aumento da capacidade funcional após o TF, Viana et al. 2018 

corroboram os resultados encontrados no presente estudo, uma vez que também eles 

encontraram um melhorou na capacidade funcional após 12 semanas de TF em idosos. 

Costa et al. 2015, realizaram uma revisão de literatura e encontraram que o TF tem efeito 

positivo na capacidade funcional nos idosos. Para Moraes et al. (2012) a única maneira 

para prevenir e reduzir a perda da capacidade funcional é por meio da pratica regular de 

TF. 

 Da mesma maneira Lopes et al. (2015) afirmaram que o TF é um meio eficaz para 

reverter e reduzir a perda da capacidade funcional e recuperar os elementos essencial de 

estrutura corporal, e proporcionar uma qualidade de vida mais favorável aos idosos. Este 

estudo demonstrou uma melhora na capacidade funcional dos idosos que praticam TF 

(Tabela 4), possivelmente associada a uma menor degradação das fibras musculares, 

auxiliando no equilíbrio e aumentando a força muscular, consequentemente diminuindo o 

risco de queda. 

 O treinamento de força aplicado durante três meses no presente trabalho foi eficaz 

em promover uma redução no percentual de gordura corporal no grupo de intervenção, 

enquanto o grupo controle não apresentou alterações. Os resultados também mostraram 

que os outros parâmetros da composição corporal foram preservados (Tabela 4). 
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 Corroborando com esses resultados os estudos de Buzzachera et al. (2008), 

Santo e Liberal (2008), Pulcinelli et al. (2002) e Teixeira et al. (2014), ao avaliarem o efeito 

de exercícios resistidos, realizados de 2 a 3 vezes por semana, durante 12 a 14 semanas, 

sobre a composição corporal em idosos, evidenciaram uma redução no percentual de 

gordura corporal e valores constantes de peso e IMC. No entanto, Hanson et al. (2009), 

não encontraram diferenças significativas no percentual de gordura, em idosos, após 22 

semanas de treinamento de força, com frequência de uma vez por semana. Assim pode-

se afirmar que a frequência semanal de treinos é um fator determinante para o sucesso 

do treinamento. 

 Sobre a massa muscular o presente estudo apresenta uma manutenção da massa 

magra nos indivíduos após 12 semanas de TF a uma intensidade de 60 a 85 % de 1RM, 

3 vezes por semana com duração de uma hora entre cada sessão, Frontera et al. 

(1988)em um programa de treinamento de força de 12 semanas à 80%  de 1RM 3 dias 

por semana  também observaram aumento da massa muscular em doze voluntários na 

faixa etária de 60 a 72 anos. Da Silva et al. ( 2006), não observaram encontraram nenhuma 

alteração significativa na massa corporal magra. Entretanto, os estudos de Barbosa, 

(2007) e   Inacio, (2011) mostraram que o treinamento de força auxilia também no ganho 

de na manutenção da massa muscular em idosos. 

 Sabe-se que diversos fatores influenciam no ganho de massa muscular, como o 

programa de treinos, conforme discutido no parágrafo anterior, e a alimentação adequada  

(OLIVEIRA et al. 2013; YAMADA et al. 2010 ; INACIO, 2011), principalmente na população 

idosa que já apresenta alterações fisiológicas importantes, como a diminuição da massa 

muscular (PÍCOLI et al., 2011) e o aumento da adiposidade (PÍCOLI et al., 2011b). De 

fato, o treinamento de força melhora o funcionamento das fibras musculares do tipo I e II, 

além de estimular a via da mTor que aumenta a síntese proteica e diminui a degradação, 

relacionada ao processo de hipertrofia (TRICOLI, 2013).  

 No presente estudo observa-se uma manutenção da massa muscular, resultado 

considerado positivo para a prevenção da sarcopenia, no processo de envelhecimento. 

Isso pode ser explicado por alterações nas funções das proteínas actina e miosina 

responsáveis pela contração muscular. Além disso, observa-se em idosos uma perda de 

miócitos das fibras tipo II (LEMES, 2017). O treinamento de força minimiza essa perda 

devido a adaptações neuromusculares que aumentam a capacidade contrátil dos 

músculos esqueléticos (PÍCOLI et al., 2011a). 
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 Em relação ao equilíbrio apenas a velocidade AP apresentou diferença 

significativa após três meses de treino no controle postural, ou seja, uma redução na 

velocidade de oscilação AP o que produz uma melhora no controle postural (Tabela 5). 

 A oscilação postural é tipicamente analisada a partir de parâmetros que 

caracterizam os deslocamentos do centro de massa nos eixos anteroposterior, é um 

movimento alternado em sentidos opostos (ESTEFANI, 2007; SILVEIRA et al., 2013). Não 

há a possibilidade de manter-se completamente imóvel, pois o corpo sofre oscilações, 

inclinando em pequenas amplitudes para frente, para trás e no sentido lateral 

 O TF aplicado foi pensado para abranger todos os grandes grupamentos 

musculares, além disso, a manutenção da postura durante os exercícios também 

funcionava como uma forma de treinamento para a musculatura postural permitindo supor 

que melhoras posturais possam estar ligadas a melhorias nos níveis de oscilação AP.  

  Silva et al. (2008) perceberam uma melhora no equilíbrio, na coordenação e na 

agilidade dos idosos que realizaram TF. Albino et al. (2012) encontraram aumento 

significativos no equilíbrio após o programa de TF realizado durante  11 semanas, com a 

frequência de duas sessões semanais, com duração de uma hora e meia. 

 Houve uma diminuição significativa na pressão arterial sistólica no grupo de 

intervenção comprando-se a avaliação inicial com a avaliação final (Tabela 6). Apenas no 

grupo de intervenção os parâmetros de equilíbrio, teste de 1RM e pressão arterial foram 

avaliados, uma das limitações desse trabalho.  

 No que se refere ao resultado da pressão arterial, considerando-se os efeitos do 

TF, houve alterações significativas apenas para a pressão arterial sistólica, demonstrando 

que 12 semanas de treinamento podem repercutir positivamente na pressão artéria 

sistólica de indivíduos idosos. 

 No estudo Tsutsumi et al. (1997) no qual a pressão arterial de idosos foi 

mensurada e foi reportado que o TF realizado com uma menor intensidade de 1-RM (55 

a 65%) na comparação com o presente estudo, diminuiu tanto a pressão arterial sistólica, 

como a diastólica. Porém naquele mesmo trabalho também foi reportado que o TF a uma 

intensidade maior, de 1-RM, ou seja, entre 75 a 85%, diminui só a pressão arterial sistólica, 

corroborando os dados do presente trabalho. Da mesma forma Robert et al. (2006) 

observaram também uma redução só da pressão arterial sistólica com intensidade 

elevada (75% de 1-RM). 

 Gurjão et al., (2013) também analisaram o efeito de oito semanas de TF na 

pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, pressão arterial média e frequência 
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cardíaca de repouso em idosas com média idade 66,0 ± 5,8 anos normotensas, e 

observaram uma diferença significativa apena na pressão arterial sistólica. 

 Por outro lado Stewart et al. (2015) observaram redução da pressão arterial 

sistólica e diastólica, após 6 meses de TF, três vezes por semanas, a 50% de uma 

repetição máxima, mas combinado com exercício aeróbico.  

 O envelhecimento produz alterações cardiovasculares, que podem ocasionar 

aumento nos níveis de pressão arterial de repouso (QUEIROZ et al., 2005), entretanto as 

12 semanas de TF realizadas no presente trabalho foram capazes de gerar efeitos 

benéficos sobre a pressão arterial de indivíduos idosos. Assim pode-se afirmar que o TF, 

mesmo que não combinado ao treinamento aeróbico pode ser recomendado para 

controlar os níveis de pressão arterial em idosos. 

 Kolb et al. (2011), afirmaram que existe alguns fatores que vem sendo 

relacionados à queda da pressão arterial  derivado do exercício resistido, como a 

diminuição da resistência vascular periférica causada  por uma vasodilatação 

proporcionada pelo treinamento resistido na musculatura ativa e inativa, sendo os 

principais mecanismos vasodilatadores, como a diminuição na atividade nervosa 

simpática, alterações no funcionamento dos pressorreceptores arteriais e 

cardiopulmonares, termorregulação provocada pela dissipação de calor produzida pelo 

exercício, aumento nos níveis de serotonina e hormônios vasodilatadores como o óxido 

nítrico, também são citados e considerados como possíveis fatores hipotensivos.  

 O resultado mais interessante do presente trabalho refere-se à classificação de 

sarcopenia, pois, a intervenção foi capaz de eliminar um percentual de idosos que havia 

sido classificado com pertencentes às classificações de pré - sarcopenia (5 %) e de 

sarcopenia (3 %). Desse modo é possível verificar a importância da prática de atividades 

físicas para pessoas idosas, principalmente sabendo do risco de desenvolvimento dessa 

síndrome que afeta a população em geral e afetou a amostra que serviu de grupo controle 

do presente trabalho. O grupo controle passou a apresentar maior porcentagem de idosos 

com sarcopenia, variando de 3% na avaliação inicial para 14% do total após a segunda 

avaliação, decorridos apenas 12 semanas. Nesse mesmo grupo controle 3% dos 

indivíduos passaram para classificação de pré- sarcopenia, ao passo que na primeira 

avaliação não havia indivíduos desse grupo para esse nível de classificação. 

 Similarmente, o estudo de Gadelha, (2018) propõe a seguinte classificação para 

idosas ativas com idade média 68,6 ± 6,5 anos, utilizando as medidas de massa muscular, 

força e desempenho funcional por meio do DEXA, da dinamometria isocinética e do TUG 
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respectivamente conforme o EWGSOP. Observou-se que a prevalência de pré-

sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave foi 14,3%, 9,2% e 9,2%, respectivamente. 

 Sabe-se que o programa de TF é capaz de proporcionar modificações benéficas 

em vários componentes no processo de envelhecimento, preveni e diminui o grau de 

sarcopenia nessa faixa etária, contribuindo para a manutenção da sua autonomia e 

melhoria na qualidade de vida. 
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7. CONCLUSÃO 

Conclui-se que o treinamento de força influencia na massa muscular, na força 

muscular e no desempenho físico de idosos e que com o decorrer do tempo de 

treinamento houve uma melhora significativa na força muscular e no desempenho 

físico. Além disso, o treinamento de força auxiliou na manutenção da massa muscular. 

O presente estudo mostrou que o treinamento de força de 12 semanas a uma 

intensidade de 60 a 85 % de 1RM, 3 vezes por semana com duração de uma hora entre 

cada sessão é eficaz para a prevenção e melhora da sarcopenia, sendo relevante 

reforçar a necessidade de intervenções que beneficiem a saúde da população idosa.   
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9-APÊNDICE  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOTREINAMENTO DE 

FORÇA EM IDOSOS REVERTE A SARCOPENIA 

 

O Laboratório de fisiologia do exercício e biomecânica LABFEBIO/ UFOP está 

convidando vossa senhoria a participar voluntariamente do projeto de pesquisa para o 

curso de Mestrado em saúde e nutrição intitulado “treinamento de força em idosos 

reverte a sarcopenia”. O presente estudo tem como objetivo avaliar as alterações dos 

parâmetros diagnósticos da sarcopenia, massa muscular, força muscular e o 

desempenho físico em idosos antes e após a prática de treinamento de força. Você 

pode participar do grupo intervenção (realizando os exercícios de musculação) ou do 

grupo controle (sem a realização dos exercícios de musculação), ambos foram 

acompanhados durante seis meses. A desistência de participação no projeto não 

implica perda da oportunidade de continuar os exercícios na instituição no período 

determinado. O participante foi dividido em grupo intervenção e grupo controle, ambos 

foram acompanhados durante seis meses. Sobre as intervenções, a proposta para o 

grupo intervenção foi o treinamento de força. Ao passo que no grupo controle foi 

avaliado os diferentes parâmetros diagnósticos da sarcopenia, uma vez que os 

participantes desse grupo já participam de práticas recreativas.  

Em uma data eletiva você deve comparecer Laboratório de Fisiologia do Exercício e 

Biomecânica da UFOP para a realização de testes para determinação de sua 

composição corporal, nível de perda involuntária de massa muscular, equilíbrio e 

capacidade de realizar atividades instrumentais do dia a dia. A perda involuntária de 

massa muscular foi verificada através da utilização as medidas antropométricas e a 

força muscular por meio de um dinamômetro manual e um teste de caminhada de 4 

metros para avaliar o desempenho físico. O equilíbrio foi avaliado através de uma 

plataforma de força, permanecendo em pé sobre ela por 60 segundos. A capacidade 

de realizar atividades instrumentais do dia a dia foi avaliada através de dois testes 

distintos, que necessitam apenas de uma cadeira para sua execução e que consistem 

em levantar e sentar na cadeira cinco vezes e o outro de levantar da cadeira percorrer 

uma distância, retornar e sentar na cadeira novamente.  

O teste do 1RM que é para avaliar o nível de força e a potência para executar certo 

exercício de força máxima de um grupo muscular, essa foi realizado na sala do 
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musculação da CEDUFOP, foram utilizados as seguintes aparelhos acompanhado 

desses diferentes exercícios: puxada anterior (supinada), tríceps (polia alta), rosca 

alternada, supino (barra ou aparelho), remada sentada, cadeira extensora, cadeira 

flexora, abdominal infra (mãos no peito), abdominal obliquo, gastrocnêmico (banco ou 

aparelho) e glúteo (agaixamento). 

No caso do grupo controle, os pesquisadores foram aos locais dos grupos de 

socialização e incentivo a práticas de atividades recreativas para realizar a coleta de 

dados referentes à pesquisa. 

 

RISCOS E BENEFÍCIOS 

Você pode apresentar algum desconforto durante a realização dos testes físicos que 

envolvem avaliação do equilíbrio, sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes, 

levantar de uma cadeira para percorrer uma distância e retornar e sentar na cadeira 

novamente, e durante a prática do treinamento de força. Além disso, você pode estar 

sujeito a riscos ortopédicos, sobretudo se possuir doenças articulares, bem como riscos 

cardiovasculares e lesões com os aparelhos. Porém, todas estas atividades serão 

realizadas em condições conhecidas e com toda a assistência e acompanhamento 

necessários de profissionais educadores físicos. Para isso estamos disponíveis a todo 

o momento durante a realização dos testes e também por telefone e e-mail durante o 

decorrer de todo o processo. 

Em contrapartida à sua participação na pesquisa, você receberá informações sobre sua 

composição corporal, seu desempenho nos testes de equilíbrio e de capacidade de 

realizar atividades instrumentais do dia a dia a cada três meses até os seis meses 

completos de intervenção. 

  

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA, SIGILO E 

ARMAZENAMENTO DOS DADOS 

Você será esclarecido sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre 

para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento. A sua participação é totalmente voluntária e a recusa em participar 

não irá lhe acarretar quaisquer penalidades ou constrangimentos. E, ainda assim, se 

mesmo após o esclarecimento de todos os procedimentos da pesquisa, antes e durante 

o seu andamento, ainda persista qualquer dúvida, você poderá esclarecê-la com a 

equipe responsável Farah Registre, tel.: (31)9714-41052 e e-mail: 
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farahregistre86@yahoo.com ou Daniel Barbosa Coelho, tel.: (31) 3559-1517 e e-mail 

danielcoelhoc@gmail.com. 

Os pesquisadores irão tratar a sua identidade total sigilo. Seu nome ou o material que 

indique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

Os dados da pesquisa serão armazenados pelo coordenador da pesquisa (Professor 

Dr. Daniel Barbosa Coelho) em sua sala (Sala 23 A) no Centro Desportivo da 

Universidade Federal de Ouro Preto (CEDUFOP) por 5 anos e uma cópia deste termo 

lhe será fornecida. Assim sendo, todos os participantes (grupo controle e intervenção) 

ao final do estudo terão acesso gratuito e por tempo indeterminado, aos melhores 

métodos profiláticos, diagnósticos e terapêuticos que se demonstraram eficazes com 

essa pesquisa realizada. 

 

EVENTUAIS DESPESAS E ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS ÉTICAS 

Conforme a Resolução 466/2012, é garantido o ressarcimento de despesas tidas pelos 

participantes da pesquisa e dela decorrentes, como por exemplo transporte e 

alimentação, quando necessário. Todas as despesas relacionadas com o estudo são 

de responsabilidade do Laboratório de Fisiologia do Exercício e Biomecânica / UFOP, 

pois não existe entidade responsável pelo patrocínio do projeto, nem está previsto 

nenhum tipo de ajuda durante o processo. Se durante ou após o estudo, você venha a 

ter outras dúvidas ou entenda que apresentou qualquer consequência negativa, por 

favor, entre em contato. Os pesquisadores podem decidir sobre a sua exclusão do 

estudo por razões científicas, sobre as quais você será devidamente informada. No 

caso não serão encontrados indivíduos que correspondem com os critérios de inclusão 

para o presente estudo e isso levará ao possível encerramento da pesquisa os casos 

de dúvidas a respeito de ética desta pesquisa poderão ser questionados ao Comitê de 

Ética e Pesquisa da UFOP, no endereço: Centro de Convergência, Campus 

Universitário. UFOP, CEP: 35400-000. Ouro Preto – MG, telefone de contato: (31) 

3559-1368e e-mail: cep.propp@ufop.edu.br.  

Declaro que, de acordo com as práticas editoriais e éticas, os resultados desta 

pesquisa serão publicados em revistas científicas específicas, ou apresentados em 

reuniões científicas, congressos, jornadas etc., independentemente de serem 

favoráveis ou não os resultados esperados. 
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CONSENTIMENTO: 

Compreendendo os termos presentes neste documento, eu, voluntariamente concordo 

em participar desta pesquisa que será realizado pelo Laboratório de Fisiologia do 

Exercício e Biomecânica da Escola de Educação Física da Universidade Federal de 

Ouro Preto e entendo que estou livre para desistir da participação a qualquer momento. 

 

Ouro Preto, ______de_______________________________2018. 

_______________________________________ 

Assinatura do voluntário 

 

Declaro que expliquei os objetivos desse estudo, dentro dos limites dos meus 

conhecimentos científicos. 

_______________________________________ 

Farah Registre 

Mestrando / Pesquisador 
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10-ANEXO  

 

Anamnese Completa 

1. Identificação  

Data da 1ª avaliação: ____/_____/_____  

Nome:  

Sexo: ( )F ( )M  

Data Nascimento: ____/_____/_____ Idade:  

Profissão/ocupação:  

Endereço:  

Telefone/ Celular:  

*Breve apresentação do projeto e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE  

2. História Clínica  

2.1. Uso de medicamentos: ( )Sim ( )Não. Qual (is)?  

2.2. História Pregressa (Você já apresentou algumas dessas doenças?):  

( ) Hipertensão Arterial ( )Diabetes ( )Dislipidemias ( )AVC ( )Insuficiência Cardíaca    

( ) Outros.  

2.3. Já passou por algum tipo de cirurgia?  

2.4. História Atual: 

( ) Hipertensão Arterial ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( )AVC ( ) Insuficiência Cardíaca    

( ) Outros.  

3. Hábitos de vida  

3.1. Atividade física: ( ) Sim ( ) Não  

Tipo:  

Frequência:  

Duração:  

3.2. Tabagista: () Sim ( )Não  

Tempo:  

Quantidade: ______maços/dia  

Frequência:  

3.3. Etilista (Ingere bebida alcoólica?): () Sim () Não  

Tempo: ______ Quantidade: ________ ml  

Tipo de bebida alcoólica: _________________ Frequência:  ________
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES  

Etapas da execução do projeto 2018 / 2019 

Ano/mês 2018 2019 2020 

Atividades propostas - - 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 

Revisão de literatura  - - X X X X X X X X X X X X X            

Submissão do Projeto no Comitê 
de Ética 

  X                      
  

Recrutamento dos idosos    X X                      

Piloto da coleta   X X                       

Primeira coleta de dados     X                      

Segunda coleta de dados        X                   

Terceira coleta de dados              X             

Tabulação e análise dos 
resultados 

                  X      
  

Qualificação               X            

Apresentação de resumos em 
eventos  

                      X  
  

Envio de artigos para periódico 
indexado 

                        
X X 

Defesa                         X  
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ORÇAMENTO 

 

 A lista de preço dos diferentes gastos feitos durante o estudo 

Qtd. Unid. 
Descrição do 

Produto / Serviço 
Preço unid. (R$) 

1 UND 
Plataforma de força 

Biomec 400 
R$ 30.000 

1 UND 
Adipõmetro 

científico 
R$ 2.000 

1 UND 
Dinamômetro 

Jamar®). 
R$ 3.000 

1 UND Computador R$ 2.000 

1 UND 
Balança (Filizola®)  

 
R$ 1.300 

1 UND 

Estadiômetro 

portátil marca 

WISO® 

R$ 1.000 

 Total R$ 39.300 

 

 


